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Objetivo: analisar uma ferramenta de Educação Permanente em Saúde, 
denominada Sessões Interativas em Educação Permanente em Saúde – SIEPS, 
realizada em Unidades de Saúde da Família da Faculdade de Medicina de 
Petrópolis/Faculdade Arthur Sá Earp Neto (FMP/FASE) desde 2006. Metodologia: 
trata-se de uma pesquisa retrospectiva, quali-quantitativa, de análise de dados 
gerados por uma pesquisa realizada entre abril/2009 a março/2010 pelo PET-Saúde, 
instituído na FMP/FASE e Secretaria Municipal de Saúde de Petrópolis.  
Resultados: foram descritos os cenários do processo de Educação Permanente em 
Saúde (EPS) antes da implantação das SIEPS nas Unidades de Saúde e 
apresentada a análise documental dos produtos do PET-Saúde envolvendo: o 
processo de transformação dessa ferramenta de EPS; análise do grau de satisfação 
e percepção dos coordenadores da FMP/FASE e dos profissionais de saúde das 
cinco unidades envolvidas em busca de dados que ratificaram e/ou incrementaram 
as atividades das SIEPS. Desde sua implantação até a formulação atual, as SIEPS 
passaram por três períodos de mudanças: a) sessões interativas de Clínica Médica, 
em que se efetuava a supervisão de Clínica Médica dos residentes de Medicina de 
Família e Comunidade lotados nas USF da FMP/FASE; b) o período de transição 
com a participação inicial de algumas categorias profissionais das Equipes de Saúde 
da Família (ESF); estrutura atual quando são inseridos todos os profissionais, 
especialistas convidados  e estudantes de graduação e pós-graduação de Medicina, 
Enfermagem e Nutrição, que participaram ou deram suporte  ao processo de  
trabalho das equipes locais. As SIEPS são realizadas e orientadas de acordo com 
os princípios de educação permanente em saúde, preconizados pelo Ministério da 
Saúde, por meio da problematização de casos do cotidiano do trabalho, 
necessidades e demandas. As SIEPS foram reconhecidas por 82% dos profissionais 
lotados nas USF da FMP/FASE como uma ferramenta de EPS. O enfoque 
problematizador mobilizou, de forma significativa, os atores em seus processos de 
aprendizagem, estabelecendo-se movimentos de interesse, e motivação do trabalho 
em grupo, traduzidos, no decorrer dessa experiência, pelo respeito à opinião dos 
profissionais envolvidos, a valorização do acolhimento e do cuidado, o aumento da 
resolutividade dos casos, o reconhecimento das necessidades de saúde das 
pessoas, da comunidade e gestão local, e, especialmente, na formação ético-
profissional.  
Conclusões: O intuito das SIEPS não é ser um modelo de replicação de atividade 
de Educação Permanente em Saúde, mas uma “mola indutora” para construção de 
novas estratégias de ensino-aprendizagem na Atenção Primária em Saúde. A partir 
de sua implantação, há sete anos e buscando concretizar o trabalho na lógica da 
interdisciplinaridade, as SIEPS vem passando por modificações progressivas, 
mostrando ser um modelo flexível e aberto a mudanças de acordo com as 
necessidades sentidas por seus integrantes/participantes, em prol de consolidar-se 
como uma ferramenta de EPS.  
 
Palavras-chave: Qualificação Profissional – Formação de Recursos Humanos – 
Programa Saúde da Família – Aprendizagem Ativa – Educação em Saúde 
 





Objective: To analyze a tool of Permanent Education in Health (PHE), called 
Interactive Sessions of Permanent Education in Health - SIEPS held in the Family 
Health Units of the Faculty of Medicine of Petrópolis / Faculty Arthur Sá Earp Neto 
(FMP / FASE) since 2006. Methodology: This is a retrospective study, qualitative and 
quantitative analysis of data generated by a survey carried out between April 2009 to 
March 2010 by PET-SAÚDE, instituted at FMP / FASE and Municipal Health 
Secretary of Petrópolis. 
Results were described showing scenarios of  the process of PHE before 
implantation of SIEPS in Health Units and presented the documentary analysis of 
PET-SAÚDE products involving: the transformation of this PHE tool; analysis of the 
degree satisfaction and perception of the coordinators of the FMP / FASE and health 
professionals of the five units involved in the search for data that have ratified and / 
or activities of increasingly made SIEPS. Since its introduction to the current 
formulation, the SIEPS gone through three periods of change: a) Medical Clinic 
interative sessions, which was accomplished in the supervision of Medical Clinic of 
Family Medicine and Community residentes crowded  in the FMP / FASE units; b) 
the transition period with the initial participation of certain professional categories of 
Family Health Teams; c) current structure when inserted all professionals, experts 
and invited undergraduate and postgraduate Medical, Nursing and Nutrition who 
participated or gave support to the work process of the local teams. The SIEPS are 
held and guided in accordance with the principles of permanent health education, 
established by the Ministry of Health, through the questioning of cases daily work, 
needs and demands. The SIEPS were recognized by 82% of professionals crowded 
in health units  of FMP / FASE as a tool for PHE. Problem-solving approach 
mobilized significantly the actors in their learning processes, settling movements of 
interest, and motivation of group work, translated in the course of this experience, the 
respect for the opinion of the professionals involved, the appreciation of the host and 
care, the increase in successful treatment, recognition of the health needs of the 
people, the community and local government, and especially the ethical and 
professional training. 
Conclusions: The aim of SIEPS is not to be a model for replication activity of 
Continuing Education in Health, but a "spring-inducing" for construction of new 
teaching strategies and learning in Primary Health. From its introduction, there are 
seven years and seeking to realize the logic of interdisciplinary work in the SIEPS 
has undergone progressive modifications, proving to be a flexible and open to 
change according to the needs expressed by their members / participants, in favor of 
consolidating itself as a tool of PHE. 
 
 
Keywords: Credentialing - Human Resources - Family Health Program - Strategies 
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“[...] a acelerada transformação dos processos faz com que a 
educação deixe de ser anterior ao trabalho para ser concomitante 
deste. A formação e o desempenho profissional tendem a fundir-se 
num só processo produtivo, sendo disso sintoma as exigências da 
educação permanente, da reciclagem, da conversão profissional... 
aliás, o próprio espaço da produção transforma-se por vezes numa 
comunidade educativa em que as necessidades de transformação, 
sempre em mutação, são satisfeitas no interior do processo 
produtivo.” (SANTOS, 1995). 
 
O processo de construção do Sistema Único de Saúde (SUS), que foi 
constituído pela Constituição “Cidadã” de 1988 e regulamentado pelas Leis 8.080 e 
8.142, respectivamente de 19 de setembro e 28 de dezembro de 1990, tem 
proporcionado significativas mudanças no papel e nas responsabilidades dos 
gestores do SUS. Um dos principais desafios dos gestores está em cumprir as 
diretrizes preconizadas pelo SUS no tocante ao processo de descentralização com 
direção única em cada esfera de governo, ao atendimento integral da saúde da 
população e à participação da sociedade civil organizada na gestão do sistema 
(Brasil, 2011).  
A descentralização dos serviços de saúde vem sendo pactuada nas últimas 
décadas entre os gestores nas instâncias deliberativas, comissão intergestora 
tripartite e comissões intergestoras bipartite, com base nos critérios fixados pelas 
Normas Operacionais Básicas (NOBs).  
No que diz respeito às questões relativas aos recursos humanos, esses 
instrumentos de pactuação foram insuficientes para responsabilizar os gestores no 
seu papel de formulação de política de recursos humanos para o SUS.    
As Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduação da Área da 
Saúde deixam claro que a formação desses profissionais deve considerar o sistema 
vigente no país, a atenção integral à saúde num sistema regionalizado e 
hierarquizado de referência e contrarreferência, e o trabalho em equipe. Estas 
orientações apontam elementos que podem servir como alavancas dos processos 
de mudança no ensino na área da saúde, mas, em geral, ainda predomina a 
formação tradicionalmente fragmentada e excessivamente especializada. Esse 
processo de ensino resulta na formação de profissionais mais comprometidos com 
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as ferramentas tecnológicas do que com os sujeitos que necessitam de cuidados 
(BRASIL, 2001).  
Tem-se constatado ao longo do tempo, que o perfil de atuação dos 
profissionais formados por nossas universidades não tem sido suficientemente 
adequado para um trabalho na perspectiva da saúde como produto social e, 
tampouco, para um cuidado integral e equânime. Além disso, a própria população, 
acostumada com o antigo sistema assistencialista, nunca conseguiu absorver 
totalmente as novas práticas de prevenção, promoção e educação em saúde, 
geradoras de cidadania. 
No entanto, como profissional médico engajado na proposta do Programa 
Saúde da Família no Município de Petrópolis desde julho de 2005, pela Secretaria 
Municipal de Saúde (SMS), e a partir de janeiro de 2006, na Unidade de Saúde da 
Família Boa Vista, gerenciada pela Faculdade de Medicina de Petrópolis/ Faculdade 
Arthur Sá Earp Neto (FMP/FASE) pude perceber aspectos importantes: a dificuldade 
do trabalho de caráter interdisciplinar em equipe multiprofissional, gerada 
principalmente pela deficiência na formação acadêmica e profissional dos 
componentes desta equipe, bem como a falta de perfil exigido para o exercício do 
atendimento integral e vinculado a uma população pré-definida territorialmente.  
A Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação em Saúde (SGTES), do 
Ministério da Saúde (MS), tem como objetivo formular políticas orientadoras da 
gestão, formação, qualificação e regulação dos trabalhadores da saúde e constitui 
dois departamentos: Departamento de Gestão e Regulamentação do Trabalho na 
Saúde e o Departamento de Gestão da Educação na Saúde. 
O Departamento de Gestão da Educação na Saúde indica no documento de 
institucionalização das diretrizes para a organização dos Pólos de Educação 
Permanente em Saúde que: 
“A formação tradicional em saúde, baseada na organização 
disciplinar e nas especialidades, conduz ao estudo fragmentado dos 
problemas de saúde das pessoas e das sociedades, levando à 
formação de especialistas que não conseguem mais lidar com as 
totalidades ou com realidades complexas. Formam-se profissionais 
que dominam diversos tipos de tecnologias, mas cada vez mais 
incapazes de lidar com a subjetividade e a diversidade moral, social 
e cultural das pessoas. Também são incapazes de lidar com 
questões complexas como a dificuldade de adesão ao tratamento, a 
autonomia no cuidado, a educação em saúde, o sofrimento da dor, o 
enfrentamento das perdas e da morte, o direito das pessoas à saúde 
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e à informação ou à necessidade de ampliar a autonomia das 
pessoas.” (BRASIL, 2004). 
 
A questão da qualificação dos recursos humanos transforma-se num 
instrumento de vital importância para a compensação das deficiências individuais 
dos profissionais envolvidos com a estratégia, já que, em sua maioria, não estão 
suficientemente sensibilizados para executar um trabalho em equipe de cunho 
verdadeiramente interdisciplinar. 
No entanto, a educação continuada é caracterizada, segundo o MS como:  
“(...) atualização de conhecimentos específicos para profissionais 
específicos. Ocorre de forma descendente, a partir de uma leitura 
geral dos problemas, identificando-se temas e conteúdos a serem 
trabalhados, geralmente sobre o formato de cursos. As atividades 
educativas são constituídas de maneira desarticulada em relação à 
gestão, à organização do sistema e ao controle social, além de ser 
pontual, fragmentado e se esgotando em si mesmo.” (Brasil, 2004)  
 
No que diz respeito à Educação Permanente (EP), Lopes (2007) a define:  
“A Educação Permanente, além de considerar a atualização técnica, possui 
como objetivo principal a transformação das práticas das equipes de saúde, 
utilizando-se da problematização coletiva do cotidiano do trabalho em equipe na 
saúde como ponto de partida para direcionar o aprendizado.”  
Ainda segundo Lopes (2007), a Educação Permanente parte do pressuposto 
da aprendizagem significativa. Ao aproximar o mundo do trabalho do mundo da 
educação, o ambiente de aprendizagem é o próprio espaço dos serviços de saúde e 
da gestão do SUS. Esta aproximação faz com que o aprendizado seja baseado na 
reflexão das práticas cotidianas.  
A proposta de Educação Permanente em saúde afirma que esta aproximação 
da educação e do serviço deve ser articulada também com diversos atores sociais 
que estão no cotidiano dos processos de construção do SUS. A construção do saber 
é coletiva e faz sentido para um grupo social. Os atores sociais são desafiados para 
assumirem uma postura de mudança de suas práticas em ação na rede de serviços 
por meio da reflexão crítica e do trabalho em equipe (Brasil, 2004). 
“Para o desenvolvimento desta forma de construção do 
conhecimento, a educação permanente utiliza, para a sua 
estruturação, de metodologias ativas de aprendizagem. Surge como 
resposta inovadora o enfoque problematizador, que busca a 
articulação entre a teoria e prática, a participação ativa do aluno e a 
problematização da realidade. Fundamenta-se no diálogo entre o 
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educando e o educador, num aprender mútuo, por meio de um 
processo emancipatório. A construção do saber é coletiva, crítica e 
inserida no contexto social.” (Lopes, 2007) 
 
 
Tendo participado tanto do processo de EP ministrado pela SMS, em que não 
era valorizada a representatividade do conhecimento e das dificuldades dos 
profissionais vividas no cotidiano das unidades de saúde, como do programa de 
Educação Permanente em Saúde da Faculdade de Medicina de 
Petrópolis/Faculdade Arthur Sá Earp Neto (FMP/FASE), intitulada Sessões 
Interativas em Educação Permanente em Saúde (SIEPS), desde o início de suas 
atividades em março de 2006, minhas questões de pesquisa são as seguintes: 
 - Qual a avaliação que os profissionais integrantes das equipes que 
participaram das SIEPS fazem do trabalho desenvolvido? 
-  A proposta das SIEPS atende aos princípios do SUS? 










2 Contexto da Pesquisa 
 
2.1 Aspectos do Município de Petrópolis e seu Sistema de Saúde 
 
O Estado do Rio de Janeiro é composto por 92 municípios distribuídos em 
oito regiões de governo: Metropolitana, Noroeste Fluminense, Norte Fluminense, 
Serrana, Baixadas Litorâneas, Médio Paraíba, Centro-Sul Fluminense e Costa 
Verde. Petrópolis pertence à Região Serrana, composta pelos municípios de Bom 
Jardim, Cantagalo, Carmo, Cordeiro, Duas Barras, Macuco, Nova Friburgo, Santa 
Maria Madalena, São José do Vale do Rio Preto, São Sebastião do Alto, Sumidouro, 
Teresópolis e Trajano de Morais (SEBRAE, 2010).  
O Município de Petrópolis possui uma extensão territorial de 795,7 km2, 
correspondente a 11,4 % da área da Região Serrana. O relevo seguiu a 
conformação do Vale da Serra da Estrela, seu entorno é marcado por um relevo rico 
onde se destacam encostas abruptas e montanhas de largas pedreiras. Além disso, 
Petrópolis abriga, em conjunto com os Municípios de Magé, Guapimirim e 
Teresópolis, o Parque Nacional da Serra dos Órgãos. Altitude de 809,5 m e o clima 
predominantemente moderado, com temperatura média de 22º C (SEBRAE, 2010). 
O Município tem uma população de 295.917 habitantes, correspondentes a 
38,1% do total da população da Região Serrana do Estado do Rio de Janeiro. Sua 
população é predominantemente urbana (95,05%) e apresenta uma população 
feminina superior à masculina em uma proporção de 91,01 homens para cada 100 
mulheres. A maioria da população encontra-se na faixa etária entre 30 a 49 anos, 
seguida pela faixa de 50 anos ou mais (IBGE, 2010).  
Petrópolis possui um Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,804, 
classificado como alto IDH, ocupando a 7a.posição no critério do IDH estadual. Com 
relação ao PIB (Produto Interno Bruto), que identifica a capacidade de geração de 
riqueza do município, Petrópolis apresentava no ano de 2008, um valor corrente de 
R$ 5.432.549,00, o que representa 47,57% do PIB da Região Serrana. As 
microempresas representam 92,4% do total de estabelecimentos formais existentes 
e que a maior concentração dessas empresas é verificada no setor de Serviços, 
seguidas pelo de Comércio. Petrópolis apresenta o universo de 114.396 domicílios 
sendo que 27,4% são de famílias pertencentes à Classe Econômica “C1” que 
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possuem renda familiar mensal em torno de R$ 950,00 (IBGE, 2010; SEBRAE, 
2010).   
Os atuais vetores do crescimento da economia petropolitana estão 
materializados na expansão do turismo, na consolidação dos pólos de comércio da 
Rua Tereza e do Bingen, no desenvolvimento do pólo de comércio e serviços de 
Itaipava, no pólo moveleiro do Bingen, no Projeto Petrópolis-Tecnópolis, além da 
expressiva contribuição para o desenvolvimento econômico do município de 
empresas do porte da GE-Celma, Dentsply, Huyck, Sola Optical, Aalborg, Werner, 
Cervejaria Itaipava, entre outras. Segundo o Conselho Municipal de Turismo – 
COMTUR, o setor movimenta por ano R$ 140 milhões, correspondendo a 7% do PIB 
de Petrópolis, o dobro da taxa nacional (SEBRAE, 2010). 
A cidade conta com duas Universidades, a Universidade Católica de 
Petrópolis - UCP e a Universidade Estácio de Sá e com duas Faculdades, a 
Faculdade de Medicina de Petrópolis e a Faculdade Arthur Sá Earp Neto - FASE, 
que oferecem diversificada formação (SEBRAE, 2010). 
A oferta de ensino de nível superior complementa-se com o Instituto Superior 
de Tecnologia - IST e o Centro de Educação Superior a Distância do Estado do Rio 
de Janeiro - CEDERJ. O Laboratório Nacional de Computação Científica – LNCC 
oferece cursos de pós-graduação stricto sensu em Modelagem Computacional e 
Matemática Aplicada no nível de mestrado e doutorado e mestrado em 
Bioinformática (SEBRAE, 2010). 
Para contemplar a perspectiva de redistribuição geográfica de recursos 
tecnológicos e humanos a Secretaria de Saúde do Estado do Rio de Janeiro 
elaborou o Plano Diretor de Regionalização do Estado (PETRÓPOLIS, 2010). 
A Região Serrana foi subdividida em três microrregiões. Nesta região, os 
municípios de Petrópolis, Teresópolis e Nova Friburgo devem atuar como pólos para 
referências especializadas. Petrópolis tem Gestão Plena do Sistema Municipal, 
dispondo de 9 hospitais conveniados ao SUS, 2 do próprio município, 2 filantrópicos 
e 5 contratados. Oferece um total de 2.075 leitos hospitalares, numa proporção de 
7,06 leitos por mil habitantes, enquanto que a média no Estado é de 2,93 leitos para 
cada mil habitantes (PETRÓPOLIS, 2010). 
Petrópolis dispõe de 152 estabelecimentos de saúde, 150 em atividade plena 
e 2 em atividade parcial. Destes, uma unidade é de responsabilidade do poder 
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público estadual, 40 são do município, 100 são privadas com fins lucrativos e 11 
também são particulares, sem fins lucrativos (PETRÓPOLIS, 2010).  
No que concerne à Atenção Primária em Saúde, há 47 unidades de saúde 
que compõem este nível de atenção. A maioria delas, 35 unidades, é da Estratégia 
Saúde da Família, cobrindo 104.056 habitantes, 35,16% da população. A FMP/FASE 
possui 5 unidades de saúde sob sua gestão (Petrópolis, 2010), que foram 
implantadas em dois momentos: duas unidades (Nova Cascatinha e Machado 
Fagundes) em setembro de 2000 e outras três (Boa Vista, Estrada da Saudade I e II) 
em março de 2003, coincidindo com a expansão do Programa Saúde da Família a 
nível municipal e nacional. 
 
2.2 A Instituição de Ensino Superior e seu modelo de Educação Permanente em 
Saúde 
 
Entre as políticas da Instituição de Ensino Superior está a de estabelecer 
convênios e parcerias com empresas e com os diversos setores produtivos do 
município, tanto para facilitar a operacionalização das atividades práticas de seus 
cursos e garantir sua qualidade como para contribuir com a comunidade. Nesse 
sentido, a Fundação Octacílio Gualberto (FOG), mantenedora da FMP/FASE, 
implantou e garantiu o funcionamento de várias unidades de saúde, trazendo para si 
a responsabilidade pela oferta de diversos tipos de serviços complementares à rede 
pública. A partir de 2001, houve a criação e estabelecimento das Unidades de 
Saúde da Família da FMP/FASE, localizadas no Bairro Cascatinha (2º Distrito de 
Petrópolis), que são: USF Estrada da Saudade I e II, USF Boa Vista, USF Nova 
Cascatinha e USF Machado Fagundes. Este fato proporcionou uma diversidade de 
cenários para o ensino e a prática profissional. A contribuição da FASE/FMP para o 
desenvolvimento dos sistemas públicos de saúde e de educação se dá por meio de 
serviços gratuitos oferecidos à população, como o Ambulatório-Escola, os Postos de 
Saúde da Família e o Serviço de DIP (Doenças Infecciosas e Parasitárias) (FOG, 
2005). 
Reforçando esse forte compromisso de responsabilidade assistencial que a 
Fundação sempre procurou manter, as Faculdades FASE e FMP vêm participando 
do planejamento das ações de saúde no Conselho Municipal de Saúde e na 
cogestão dos Serviços Públicos Municipais de Saúde das instituições onde atua: 
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Hospital de Ensino Alcides Carneiro (certificado como Hospital de Ensino pelo 
MS/MEC em 2005); Hospital Municipal Nelson Sá Earp e unidades do Programa de 
Saúde da Família (FOG, 2005). 
Com a institucionalização, em 2004, da Portaria No 198/GM/MS, pelo 
Ministério da Saúde, da Política Nacional de Educação Permanente em Saúde e a 
consequente criação dos Polos de Educação Permanente em Saúde, a IES passou 
a integrar o polo locorregional da região serrana do Estado.  Hoje, com a 
reestruturação determinada pela Portaria no 1996/GM/MS, de 20/08/2007, a IES 
segue integrando a Comissão Permanente de Integração Ensino-Serviço da Região 
Serrana (CIES Serrana). A Referida região é composta por dezesseis municípios: 
Bom Jardim, Cachoeiras de Macau, Cantagalo, Carmo, Cordeiro, Duas Barras, 
Guapimirim, Nova Friburgo, Macuco, Petrópolis, Sumidouro, Teresópolis, Trajano de 
Moraes, Santa Maria Madalena, São José do Vale do Rio Preto, São Sebastião do 
Alto (COPPEX, 2012). 
Desde os primeiros anos pós-inauguração das Unidades de Saúde da 
Família, houve inserção dos alunos de medicina nas atividades. Em 2005, os alunos 
de enfermagem passam a atuar inseridos nas unidades de saúde. A residência 
médica em Saúde da Família (Medicina de Família e Comunidade) teve início no 
ano de 2003, tendo formado, em dez anos, 14 especialistas. Com a implantação da 
residência médica, houve demanda dos residentes em relação a situações 
relacionadas com a dificuldade de manejo clínico em pacientes que apresentavam 
uma doença de base descompensada. Uma das docentes de Clínica Médica da 
FMP foi escalada para fortalecer a formação profissional destes residentes. O 
formato adotado nessa ocasião consistia na escolha, pelos residentes, de alguma 
situação clínica com desfecho desfavorável, levando a discussão com a docente, e 
posterior conduta. Tal situação gerou um pedido dos médicos/preceptores das 
unidades para que a atividade fosse estendida para incluí-los. 
Iniciou-se em março de 2006 uma supervisão de clínica médica nas cinco 
Unidades de Saúde da Família sob a gestão da FMP/FASE, uma vez por semana, 
com duração de três a quatro horas, inicialmente com a participação apenas dos 
médicos das Unidades, residentes de Medicina de Família e Comunidade e os 
estudantes do 6º ano de medicina. Um paciente era selecionado previamente pelo 
preceptor e residente de uma UBS para ser estudado devido à doença de base 
descompensada ou dificuldade de aderência ao tratamento prescrito. Discutido o 
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caso clínico pelos preceptores, estudantes e residentes das equipes, o paciente era 
convidado a participar, sendo abordado por um dos ouvintes para retirada de 
dúvidas, manifestar suas queixas, observações e expectativas. Em seguida um 
profissional procedia com o exame físico e conclusão das condutas e metas a serem 
atingidas. 
Dependendo da especificidade do caso, um especialista da FMP/FASE ou da 
SMS de Petrópolis era convidado a participar do caso clínico. Em 2008, as sessões 
passaram a ter uma abordagem mais ampla, em que a clínica e a discussão das 
questões sociais, emocionais e ambientais passaram a andar juntas. Nesta fase, 
além dos médicos, residentes e estudantes de medicina, passaram a participar 
também as enfermeiras, auxiliares de enfermagem, agentes comunitários de saúde, 
nutricionistas, estudantes do 7º período de enfermagem e de nutrição das cinco 
USF- FMP/FASE. Foi quando as sessões clínicas deram origem às SIEPS. 
 
2.3 O programa de desenvolvimento proposto pela SMS Petrópolis 
 
As cinco USF da FMP/FASE (USF Nova Cascatinha, Machado Fagundes, 
Boa Vista, Estrada da Saudade I e II) além de possuírem coordenação específica e 
supervisão especializada da IES, recebiam também supervisão da SMS através de 
um supervisor gerencial, possuindo uma estreita relação com a coordenação 
municipal da Atenção Básica, participando do processo de educação permanente, 
encontros, e outros eventos, que tendo sido promovidos pela gerência municipal do 
programa. 
A Educação Permanente oferecida pela Coordenação de Atenção Básica da 
SMS de Petrópolis consistia na apresentação de temas ligados à Atenção Primária 
em Saúde, realizados em auditório, uma vez na semana (quartas-feiras à tarde), 
apresentados por profissionais convidados da rede de saúde. Eram Realizadas 
aulas expositivas, com duração de 4 horas, envolvendo profissionais de nível médio 
(auxiliares de enfermagem) e superior (enfermeiros e médicos) das então 36 
equipes da Estratégia de Saúde da Família do município de Petrópolis.  
Nos encontros gerenciados pela supervisão da SMS havia uma insatisfação 
dos profissionais quanto ao não atendimento de suas solicitações com relação aos 
temas abordados, uma vez que não refletiam o cotidiano vivido pelas equipes. Os 
temas expostos eram ligados a assuntos clínicos, sem enfoque preventivo, 
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destacando o tratamento e fluxo de referência e contra-referência dos casos 
encontrados. A periodicidade dos temas não era alterada durante os anos, levando à 
repetição dos mesmos, gerando certa frustração nos profissionais.  
Segundo Pedroso (2005, p.92), nos serviços de saúde a área de recursos 
humanos ainda é fortemente marcada pelos procedimentos de administração de 
pessoal e as respostas às demandas de desenvolvimento são pontuais, centradas 
nas capacitações técnico-científicas, desarticuladas e fragmentadas, frequentemente 
desvinculadas das necessidades de saúde. Contudo, o autor destaca que essas 
atividades de Educação Continuada (EC) são importantes para a consolidação do 
SUS, visto que podem, em alguma medida, “aproximar o vácuo existente entre a 
formação e a real necessidade do sistema de saúde”. Observa-se que a perspectiva 
de transformação da EC está dirigida às organizações, aos indivíduos e às 
profissões, e não às práticas sociais, como apontados pela EPS. 
 
2.4 Perspectivas de mudança para o Programa de Educação Permanente em Saúde 
da IES 
 
A partir do ano 2000 foram criadas duas USF da IES (nova Cascatinha e 
Machado Fagundes), levando a necessidade da implantação e implementação 
concomitante do Programa de Residência Médica em Medicina de Família e 
Comunidade da FMP/FASE. Observou-se a necessidade de supervisão nas áreas 
básicas de Clínica Médica, Pediatria, Ginecologia, Obstetrícia e Saúde Mental. 
Segundo Ezequiel (2007) “começando a supervisão de Clínica Médica em uma (USF 
– Nova Cascatinha), vínculos foram sendo criados entre docentes, discentes, 
comunidade e funcionários, levando a um crescimento da demanda e a 
sistematização dos atendimentos na supervisão, com o objetivo de obter mais êxito 
nas condutas e trabalhar melhor as questões em grupo e a interdisciplinaridade”. 
A Educação Permanente em Saúde pode corresponder à Educação em 
Serviço, quando a última sugere que a pertinência dos conteúdos, instrumentos e 
recursos para a formação técnica sejam submetidos a um projeto de mudanças 
institucionais ou de mudança da orientação política das ações prestadas em dado 
tempo e lugar. Pode corresponder à Educação Continuada, quando esta pertence à 
construção objetiva de quadros institucionais, voltada especificamente a cada 
profissão, em tempo e lugar específicos (CECCIM, 2005).   
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Assim, tendo sido realizada a supervisão por uma docente de Clínica Médica 
em uma das USF para suprir o Programa de Residência e, tendo sido observada a 
insatisfação dos profissionais da IES quanto à EPS oferecida pela SMS, iniciou-se 
então, em seis de março de 2006, toda terça-feira, com rodízio entre as cinco USF o 
programa SIEPS.   
 
2.5 Propostas do novo Programa de EPS da IES 
 
Este programa contou com a participação dos médicos responsáveis por 
estas unidades, internos de graduação do curso de medicina, residentes de 
Medicina de Família e Comunidade da FMP/FASE e a supervisora de Clínica 
Médica. 
O conteúdo versou sobre a discussão de casos clínicos de difícil resolução 
encontrados nas comunidades assistidas por essas Unidades de Saúde. Estes 
casos eram escolhidos e elaborados pelos internos de Medicina, residentes e 
médicos das respectivas unidades, respondendo a uma necessidade do grupo e do 
usuário. Notava-se uma dificuldade de evolução de casos, seja por dificuldade no 
diagnóstico, seja por dificuldade na escolha do tratamento medicamentoso.  
Os casos eram impressos, inicialmente, com dados básicos do paciente em 
questão: nome, queixa principal, história atual da doença, história pregressa e 
exame físico. Debatiam-se os dados encontrados com a participação do próprio 
paciente que se encontrava na unidade de saúde, uma vez que previamente 
explicava-se sobre o funcionamento da atividade. Pedia-se ao paciente autorização 
de sua participação na atividade, e caso concordasse, assinava o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo I). Este entrava, era apresentado 
a todos os profissionais que ali estavam e retiravam-se dúvidas sobre o quadro 
clínico e dificuldades encontradas sobre o manejo terapêutico. Exame físico também 
poderia ser feito para complementação. A seguir, o paciente era liberado, 
esclarecido sobre suas dúvidas e solicitado que comparecesse à unidade no dia 
seguinte para obter receitas, solicitação de exames complementares e orientações 
de sua evolução. Após sua saída, o grupo concluía a discussão sobre o tratamento e 
manejo clínico do paciente; era estabelecido o plano terapêutico e anotavam-se, em 
uma folha em separado as conclusões e intervenções. A atividade durava em torno 




2.6 Adequações ao planejamento em curso 
 
Após 11 meses, houve uma inquietação por parte de outros profissionais das 
equipes, notadamente da enfermagem, no que toca a sua não participação no 
estudo de casos. Frases do tipo “o paciente também é meu”, ou “só vocês podem 
tratar esse paciente, e a gente?”. Tornava-se imperiosa a participação de todos os 
membros das equipes. A partir da trigésima primeira sessão, inicia-se o relato da 
enfermagem, com as observações a respeito da constituição da família e inter-
relações familiares, fatores de risco do agravo em questão e timidamente condutas 
quanto à questão do cuidado em enfermagem. Após duas sessões, inicia-se então a 
participação do serviço de nutrição, acrescentando-se dados quanto ao perfil 
nutricional do paciente e da família, riscos nutricionais e estratégias a serem 
seguidas.   
De acordo com a necessidade do caso, eram convidados profissionais da IES 
e da SMS, tais como psicólogos, fisioterapeutas, nutricionistas e de médicos 
especialistas no agravo abordado, para melhor entendimento do assunto e maior 
troca de conhecimento entre profissionais – paciente ativo – acadêmicos. Era feito o 
convite, pessoalmente ou por contato telefônico, explicando a dificuldade de manejo 
do caso para o profissional (especialista). O planejamento era fundamental, uma vez 
que a IES e a SMS autorizavam a participação do profissional com aviso prévio de 
duas semanas, evitando prejuízo em outras atividades que esses profissionais 
porventura tivessem. Em janeiro de 2008, há o início da participação de auxiliares de 
enfermagem das USF e dos agentes comunitários de saúde.  
A concepção da montagem escrita foi então aprimorada, uma vez que a 
abordagem multiprofissional dos casos tornou-se rotineira. A história do paciente era 
descrita pela medicina, a seguir pela nutrição e enfermagem. O ACS também 
participava com suas opiniões a respeito do caso e suas impressões e o que espera 
daquele encontro na mudança da vida do paciente em questão. Nesse momento, 
com a participação de todos os atores, deu-se início a uma nova abordagem, na 
lógica da interdisciplinaridade e da interprofissionalidade com a participação da 
equipe multiprofissional, na seleção, construção e discussão dos casos. Todos da 
equipe opinavam na escolha do paciente e o porquê de sua decisão. A montagem 
do relato era única, coesa, integrando-se de uma só vez as percepções de todos os 
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profissionais. Na anamnese, inseriam-se dados elementares da medicina, nutrição e 
enfermagem, traduzindo o real estado da situação do paciente, com apropriação dos 
saberes específicos por todos os profissionais. A construção do relato tornou-se 
mais integrada, extrapolando fronteiras disciplinares, e não mais uma “colcha de 
retalhos” de múltiplas visões sobre o mesmo assunto. Além disso, o enfoque clínico 
deixou de ser o aspecto mais importante, valorizando a busca pelo cuidado integral 
do indivíduo/família, enfocando o usuário em seus aspectos bio-psico-social e 
ambiental, além de ações de promoção da saúde. Criaram-se espaços de discussão 
mais aprofundados entre profissionais, pacientes e estudantes, pela busca das 
necessidades de saúde das pessoas, além da transformação das práticas 
profissionais e organização do trabalho.  
Em 2007, com a admissão da supervisora das sessões no Faimer-Brasil 
(Foundation for Advancement of International Medical Education and Research), a 
"supervisão clínica diferenciada" foi vista como um ensaio de educação permanente 
em saúde, e as sessões foram estudadas, discutidas e aperfeiçoadas durante a 
construção do trabalho de conclusão de curso em 2008. Nesse mesmo ano, as 
sessões passaram a ser chamadas de Sessões Interativas em Educação 
Permanente em Saúde (SIEPS) (EZEQUIEL, 2008). 
Este programa encontra suporte em Bordenave & Pereira (1978 apud 
BATISTA, 2005, p.232) na proposta de um modelo da Problematização, que 
consolidam, com a proposição de Carlos Maguerez, o chamado Método do Arco: 
observação da realidade (construção do problema) → identificação dos pontos 
chave → teorização às hipóteses de solução → aplicação à realidade. Nesse 
contexto, podemos perceber com base nessa proposição, a escolha de um paciente 
com dado problema/dificuldade de resolução na comunidade, discussão em grupo 
de pontos de interesse/facilitação, problematização do caso e meios de resolução, 
respeitando-se o contexto/situação do serviço de saúde em questão. 
 
2.7 Formalização do programa de EPS 
 
No ano de 2008 foi criado o NO-SIEPS (Núcleo Organizador das SIEPS), 
para garantir a continuidade dessa atividade em EPS. Era formado pela docente de 
clínica médica, um representante da medicina, enfermagem, auxiliar de enfermagem 
e ACS. Reuniões eram marcadas, bimestralmente, para organizar o rodízio entre as 
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USF, fomentar novas atividades buscando necessidades dos profissionais e 
estimular publicações científicas dos produtos dos encontros. Foram então 
introduzidos treinamentos em serviço por profissionais convidados quanto a 
assuntos solicitados pelo grupo.  A partir de uma solicitação do NO-SIEPS, cria-se a 
logomarca (figura 1), por meio de uma construção coletiva dos profissionais, que 







Figura 1 – Logomarca SIEPS (Fonte: NO-SIEPS) 
 
O estudo aqui apresentado utiliza os dados coletados pela pesquisa do PET-
Saúde que serão analisados e interpretados pelo presente pesquisador e 
demonstraram a real evolução do processo de Educação Permanente instituído. 
 
2.8 Dados relativos ao livro de Registro das SIEPS 
 
A análise realizada a partir do levantamento efetuado no Livro de Registro das 
SIEPS, da primeira sessão (março de 2006) até a nonagésima oitava (novembro de 
2009), por meio das planilhas de presença dos profissionais, que constam dos seus 
três livros de registro, permitiu a observação das reconstruções das SIEPS, em três 
momentos distintos até chegar à estrutura atual: 
 
2.8.1 Sessão Clínica Interativa até sua trigésima edição, com a participação total de 
316 sujeitos, entre médicos, residentes de MFC da FMP, residentes da Espanha em 
aperfeiçoamento nas USF e graduandos de medicina da FMP. Média de 10,5 
participantes por sessão. Nesse período nota-se o olhar predominantemente clínico, 
com foco na resolução de doenças de difícil controle ou desfechos desfavoráveis. 
Havia uma reunião prévia do médico da USF, residente em MFC da unidade e os 
estudantes do internato médico. Escolhia-se um caso de paciente em comum acordo 
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com todos os envolvidos citados anteriormente, colhia-se uma anamnese e exame 
físico completos, passava-se para o computador e imprimia-se para que todos 
dispusessem na hora do encontro. Lia-se então o caso, debatia-se o problema em 
questão e chamava-se o paciente para discussão. Procedia-se com exame físico se 
houvesse dúvidas diagnósticas. Liberava-se o paciente após sua impressão sobre a 
doença e retirada de dúvidas. No dia seguinte, o paciente retornava à USF para ser 
orientado sobre deliberações da sessão. Os participantes eram médicos das USF da 
IES, coordenadora docente, convidados da IES e SMS (especialistas da doença 
envolvida) e estudantes do curso médico. Até o presente momento não havia sido 
realizado treinamentos em serviço. Os casos envolvidos nas trinta primeiras sessões 
foram: hipertensão arterial sistêmica de difícil controle, retinopatia hipertensiva, 
diabetes mellitus descompensado, controle farmacológico de demência, insuficiência 
venosa periférica de membros inferiores com trombose, doença de Parkinson e 
outras moléstias neurológicas raras. 
 
2.8.2 Período de transição, da trigésima primeira até a quinquagésima quarta 
sessão: teve início a participação da Enfermagem, estudantes da graduação de 
Enfermagem e Nutrição da FASE, de forma esporádica, terminando este período 
com a participação do auxiliar/técnico de Enfermagem e Agente Comunitário de 
Saúde da unidade. Houve a participação de 217 sujeitos, com uma média de 15,2 
sujeitos por encontro. O foco da atividade modificou-se, com o início da construção 
dos relatos de forma coletiva (medicina, enfermagem e nutrição), mas ainda de 
forma não articulada, onde as visões, opiniões e condutas ainda não eram 
agregadas. A escolha do paciente ainda era de casos com controle clínico difícil, 
porém com escolha compartilhada entre os profissionais. A construção do caso 
fazia-se previamente ao dia da sessão, digitando-se os relatos de cada área 
profissional. Inicialmente tínhamos anamneses longas, repetitivas e estanques. Nas 
apresentações, cada profissão indicava sua interpretação e conduta. O paciente 
também era chamado, esclareciam-se dúvidas e retornava no dia seguinte para 
orientação. Nesse período, houve mudança no foco na escolha e na orientação das 
patologias escolhidas, por exemplo: mudança no estilo de vida e do tratamento do 
paciente hipertenso, controle alimentar do paciente diabético, controle clínico e do 
cuidado do paciente com prótese valvar, orientações no cuidado, na nutrição e na 




2.8.3 Sessão interdisciplinar, a partir da quinquagésima quinta sessão, as SIEPS 
passam a acontecer na lógica da interdisciplinaridade, com a participação da Equipe 
Multiprofissional, na seleção, construção e discussão dos casos. Totalização de 
1056 sujeitos, com uma média de 24 participantes por sessão. Nesse período, há 
mudança na construção dos casos, com reuniões entre os profissionais, estudantes 
e residente na montagem, realizando anamnese e exame físico juntos, unindo os 
campos do saber. A humanização e valorização do cuidado, do diagnóstico e 
levantamento dos riscos socioambientais realizados pela enfermagem, a 
representatividade do conhecimento e da opinião do paciente, o reconhecimento das 
orientações e implicações das ações da nutrição, além dos diagnósticos e ênfase na 
terapêutica individualizada pela medicina, culminam com o olhar global do paciente 
e sua família. Os temas mais frequentes nessa fase das SIEPS foram: manejo da 
síndrome metabólica, saúde do idoso (quedas, independência, fragilização, 
depressão), controle do tabagismo e etilismo, prevenção de anemias na infância e 
saúde mental (depressão e ansiedade). Aliado às sessões, iniciam-se os 
treinamentos em serviço, com escolhas da temática pelos profissionais, levando-se 
em consideração as situações-problema enfrentadas na prática diária, como 
alimentação saudável, síndromes geriátricas, reconhecimento de alterações visuais 
na APS, identificação das principais lesões dermatológicas e seu manejo, conduta 
nas principais doenças infecto-parasitárias, entre outras. Os treinamentos eram 
organizados e gerenciados pelo NO-SIEPS.  
Entre os cinco temas com maior apresentação nas sessões estão: a 
Hipertensão Arterial Sistêmica (em 41 sessões), a Depressão (em 19 sessões), 
Diabetes Mellitus (em 19 sessões), a Saúde do Idoso (em 12 sessões) e Anemias 
(em oito sessões), mostrando que as sessões trazem os agravos de saúde mais 
prevalentes na prática diária dos trabalhos das Equipes de Saúde da Família. 
Assim, podemos perceber a evolução da SIEPS que em seu início as sessões 
eram realizadas em sua maioria por estudantes de medicina e médicos e que, com o 
passar do tempo, verificou-se a necessidade da presença da enfermagem, auxiliar 
de enfermagem, a presença de acadêmicos de enfermagem e nutrição cresceu de 
forma significativa também. De acordo com a necessidade do caso, eram 
convidados psicólogos, fisioterapeutas, nutricionistas e de médicos especializados 
na doença, para melhor entendimento do assunto e maior troca de conhecimento 
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entre médico – paciente ativo – acadêmico, sendo no final da sessão um encontro 
produtivo para o paciente e para os acadêmicos também, que em sessões testes 
esclareceram a importância e o significado da sessão para eles no aprendizado e na 
execução. 
 
Quadro 1 – Média de participação dos sujeitos em cada livro-ata 
 
Qualificação dos Sujeitos Livro 1 Livro 2 Livro 3 
Médicos 6.4 8.2 6.9 
Acadêmicos 6.5 9.5 6.4 
Enfermagem 0.4 3.7 2.9 
Aux. de enfermagem 0.0 3.2 2.9 
Agente de saúde 0.0 0.4 0.6 
Paciente 1.0 1.0 0.7 
Familiar 0.0 0.1 0.2 





A Educação Permanente em Saúde parte do pressuposto da aprendizagem 
significativa (que promove e produz sentidos) e propõe que a transformação das 
práticas profissionais deva estar baseada na reflexão crítica sobre as práticas reais 
de profissionais em ação no seu cotidiano na rede de serviços (HADDAD, 
ROSCHKE E DAVINI, 1994, Apud CECCIN, FEUERWERKER, 2004).  Assim sendo, 
os processos de qualificação do pessoal da saúde devem ser estruturados a partir 
da problematização do seu processo de trabalho tendo como objetivo a 
transformação das práticas profissionais e da própria organização do trabalho, 
tomando como referência as necessidades de saúde das pessoas e das 




 O processo de trabalho implicou numa pesquisa-ação na medida em que as 
observações realizadas se transformaram em mudanças significativas para o 
processo de trabalho, resultando na implantação das SIEPS. 
            A pesquisa na pesquisa-ação deve ser pensada através de três dimensões: 
a dimensão ontológica, a epistemológica e a metodológica. Na dimensão ontológica, 
considera-se o objeto de estudo com uma atitude problematizadora e perspectiva 
crítica sobre as ideologias que determinam as atuações profissionais e a perspectiva 
de emancipação. Assim, a produção do conhecimento deve compreender os 
condicionantes da práxis, estabelecer mudanças para os fins do coletivo e 
reestruturar a formação profissional. A dimensão epistemológica deverá considerar a 
dialética da realidade social, a historicidade dos fenômenos, a práxis como objeto 
essencial de estudo, sem a distinção entre sujeito e objeto, incluindo descrição, 
explicação e ação. A dimensão metodológica deverá considerar as múltiplas 
articulações com a intersubjetividade em contexto real da práxis social, com 
flexibilidade para ajustes necessários durante o caminho, fortalecendo a espiral 
cíclica de planejamento, ação, reflexão, pesquisa, ressignificação, replanejamento, 































Analisar o processo de EPS que foi desenvolvido por meio das SIEPS nas 
cinco Unidades de Saúde da Família vinculadas à FMP-FASE, durante o período de 
março de 2006 a novembro de 2009, utilizando os dados gerados pelo Programa de 




 Descrever os cenários e o programa de educação permanente nessas 
Unidades de Saúde de Família anteriormente à implantação das SIEPS; 
 Descrever o programa de educação permanente desenvolvido segundo a 
proposta das SIEPS; 
 Analisar os objetivos do programa, as atividades desenvolvidas e o feedback 
dado pelos atores envolvidos. 
 
Como consequência desse trabalho temos como proposta:  
 Gerar um Manual Prático de apresentação das SIEPS, utilizando os princípios 
balizadores desta atividade, a fim de servir como instrumento de construção 











4 REVISÃO DA LITERATURA 
 
O objeto desta pesquisa implica no aprofundamento e conhecimento de 
alguns temas relevantes: o Programa Saúde da Família, o Programa de Educação 
pelo Trabalho em Saúde (PET- Saúde) e a Educação Permanente em Saúde. 
 
 
4.1 Programa de Saúde da Família 
 
A implantação do Sistema Único de Saúde a partir do conceito de saúde 
como um direito da população e dever do Estado, presente na Constituição Federal 
de 1988 e posteriormente regulamentado através da Lei Federal 8.080, de 19 de 
setembro de 1990 e Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, trouxe um novo 
direcionamento para as políticas públicas de saúde, consolidadas através dos 
princípios doutrinários e organizativos do SUS: universalidade, equidade, 
integralidade, regionalização, hierarquização, descentralização administrativa e 
participação popular (Brasil, 1990). 
O Programa Saúde da Família (PSF), implantado pelo Ministério da Saúde 
(MS) em 1994 como uma estratégia para a consolidação do SUS tem se revelado 
um instrumento para a modificação dos paradigmas vigentes na atenção a saúde. 
Desloca-se o foco do indivíduo para a família e comunidade, de forma mais 
abrangente, privilegiando a promoção e prevenção em detrimento do 
assistencialismo curativo e desvinculado da realidade social vigente até então 
(CAMPOS, 2001; Alves, 2005).  
Esse novo modelo para a saúde instituiu a criação de vínculos e de 
compromissos de corresponsabilidade entre os profissionais de saúde e a 
população. A estratégia de saúde da família possibilitou focalizar o trabalho na 
atenção à família, a partir do ambiente onde esta vive, permitindo um melhor 
entendimento do processo saúde-doença, direcionando as intervenções para um 
conteúdo político-social que consegue transformar as ações de melhoria das 
condições de vida da sociedade como um todo (ALVES, 2005).  
Os processos de trabalho são baseados nos conceitos de prevenção, 
promoção e vigilância da saúde, de forma a atuar precocemente nos momentos 
iniciais de desenvolvimento das enfermidades, assim como sobre os riscos 
sanitários e ambientais, por sua vez geradores de agravos aos indivíduos, 
21 
 
garantindo melhores níveis de saúde e qualidade de vida para todos (SANTOS, 
2003).  
O trabalho no PSF é realizado por uma equipe multiprofissional, composta por 
no mínimo um médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e de 4 a 6 agentes 
comunitários de saúde. A incorporação de outras categorias de profissionais de 
saúde, como dentistas e outros profissionais de nível médio da odontologia, 
psicólogos, fisioterapeutas, assistentes sociais, farmacêuticos e outros, pode ocorrer 
a partir da demanda e das características da organização dos serviços de saúde 
locais, de forma a propiciar a realização de atividades em grupo junto à comunidade. 
Esses profissionais são responsáveis por uma população adstrita, em uma área de 
abrangência definida, onde residam de 600 a 1000 famílias, com um limite máximo 
de 4500 habitantes. Além disso, devem residir no município onde atuam e devem 
trabalhar em horário integral, de forma a garantir a criação de um vínculo com as 
famílias sob sua responsabilidade (SANTOS, 2003).  
As equipes do PSF devem desenvolver seus trabalhos de forma dinâmica, 
sob constante reavaliação das ações realizadas, principalmente através do 
acompanhamento dos indicadores de saúde de sua área de atuação. Conforme 
definido pelo MS (BRASIL, 2011), as equipes deverão ser capazes de: 
 
 Definir do território de atuação e de população sob-responsabilidade das UBS 
e das equipes; 
 Programar e implementar as atividades de atenção à saúde de acordo com as 
necessidades de saúde da população, com a priorização de intervenções 
clínicas e sanitárias nos problemas de saúde segundo critérios de frequência, 
risco, vulnerabilidade e resiliência. Inclui-se aqui o planejamento e 
organização da agenda de trabalho compartilhado de todos os profissionais e 
recomenda-se evitar a divisão de agenda segundo critérios de problemas de 
saúde, ciclos de vida, sexo e patologias dificultando o acesso dos usuários; 
 Desenvolver ações que priorizem os grupos de risco e os fatores de risco 
clínico-comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de 
prevenir o aparecimento ou a persistência de doenças e danos evitáveis; 
 Realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificação de risco, 
avaliação de necessidade de saúde e análise de vulnerabilidade tendo em 
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vista a responsabilidade da assistência resolutiva à demanda espontânea e o 
primeiro atendimento às urgências; 
 Prover atenção integral, contínua e organizada à população adscrita; 
 Realizar atenção à saúde na Unidade Básica de Saúde, no domicílio, em 
locais do território (salões comunitários, escolas, creches, praças, etc.) e 
outros espaços que comportem a ação planejada; 
 Desenvolver ações educativas que possam interferir no processo de saúde-
doença da população, no desenvolvimento de autonomia, individual e 
coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos usuários; 
 Implementar diretrizes de qualificação dos modelos de atenção e gestão tais 
como a participação coletiva nos processos de gestão, a valorização, fomento 
a autonomia e protagonismo dos diferentes sujeitos implicados na produção 
de saúde, o compromisso com a ambiência e com as condições de trabalho e 
cuidado, a constituição de vínculos solidários, a identificação das 
necessidades sociais e organização do serviço em função delas, entre outras; 
 Participar do planejamento local de saúde assim como do monitoramento e a 
avaliação das ações na sua equipe, unidade e município; visando à 
readequação do processo de trabalho e do planejamento frente às 
necessidades, realidade, dificuldades e possibilidades analisadas; 
 Desenvolver ações intersetoriais, integrando projetos e redes de apoio social, 
voltados para o desenvolvimento de uma atenção integral; 
 Apoiar as estratégias de fortalecimento da gestão local e do controle social; e 
 Realizar atenção domiciliar destinada a usuários que possuam problemas de 
saúde controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade física 
de locomoção até uma unidade de saúde, que necessitam de cuidados com 
menor frequência e menor necessidade de recursos de saúde e realizar o 
cuidado compartilhado com as equipes de atenção domiciliar nos demais 
casos. 
 
O PSF tem um caráter fundamentalmente substitutivo em relação ao modelo 
centrado no médico e no hospital, alterando as práticas convencionais de 
assistência para um processo de trabalho baseado no conceito de promoção, 
prevenção, recuperação e reabilitação da saúde (NAMEN, 2007). 
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As Unidades de Saúde da Família estão inseridas no primeiro nível do 
sistema municipal de saúde (atenção primária), devendo estar vinculadas a uma 
rede de serviços, de forma a garantir atenção integral à população e assegurar a 
referência e contrarreferência para os diversos níveis de maior complexidade, 
visando à resolução de situações ou problemas que exijam o atendimento 
especializado ou hospitalar (ALVES, 2005). 
O atendimento em nível primário deve ocorrer para todas as faixas etárias, 
incluindo o atendimento nas clínicas básicas de pediatria, ginecologia-obstetrícia, 
clínica médica e pequenas cirurgias ambulatoriais, de forma multiprofissional e 
interdisciplinar, respeitando os limites de conhecimento e atuação de cada 
profissional (ALVES, 2005). 
Um processo de qualificação e informação contínuo e eficaz das equipes é 
necessário, de modo a poder atender às necessidades trazidas pelo dinamismo dos 
problemas, possibilitando um aperfeiçoamento profissional através da educação 
permanente. Esse mecanismo de atualização é importante para o desenvolvimento 
da própria concepção da equipe e da vinculação dos profissionais com a população, 
características que fundamentam todo o trabalho do PSF (GIL, 2005). 
O planejamento das ações educativas deve estar adequado às peculiaridades 
locais e regionais, à utilização dos recursos técnicos disponíveis e à busca da 
integração com as universidades e instituições de ensino e qualificação de recursos 
humanos. A formação em serviço deve ser priorizada, iniciando com o treinamento 
introdutório da equipe e prosseguindo com a formação preferencial em serviço, 
inclusive com o uso da educação a distância como método de aprendizagem (GIL, 
2005). 
 
    4.2 PET-SAÚDE 
 
 O Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde 
(Pró-Saúde) foi criado a partir do acúmulo construído, ao longo das décadas 
anteriores, em experiências de integração ensino-serviço e também a partir da 
avaliação do Promed – Programa de Incentivo às Mudanças Curriculares das 
Escolas Médicas, primeira iniciativa governamental voltada para apoiar a 
implementação das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) em 20 cursos de 
graduação em Medicina (HADDAD, 2012). 
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Na mesma época em que o Pró-Saúde foi instituído (2005), o Ministério da 
Saúde, por meio da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde 
(SGTES), em parceria com o Instituto de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio 
Teixeira (Inep) e com docentes e pesquisadores vinculados a universidades das 
diferentes regiões do país, realizou um estudo sobre a aderência dos cursos de 
graduação às DCN. O estudo teve um recorte que envolveu os cursos de 
Enfermagem, Medicina e Odontologia. O Promed, que incidira apenas nos cursos de 
Medicina, foi ampliado para os cursos de Enfermagem e Odontologia no Pró-Saúde I 
em 2006. Eram estas também as profissões inseridas na Estratégia de Saúde da 
Família. Já o Pró-Saúde II foi estendido, em 2007, para as 14 profissões da área da 
saúde, seguindo a recomendação do Conselho Nacional de Saúde e o mesmo 
movimento de criação dos Núcleos de Apoio à Estratégia de Saúde da Família 
(NASF), que promoveram a inserção de outros profissionais da saúde na atenção 
básica no SUS (HADDAD, 2012). 
O estudo realizado mostrou que embora as DCN, instituídas em 2001 para os 
cursos de Enfermagem e Medicina e em 2002 para o curso de Odontologia, já 
estivessem retratadas nos projetos pedagógicos dos cursos de graduação criados 
após essas datas, a sua implementação ainda não havia se efetuado na prática. 
Essa observação foi possível de ser identificada a partir da análise dos relatórios de 
avaliação dos cursos (HADDAD, 2012). 
Nesse sentido, a implementação do Pró-Saúde I em 89 cursos de graduação 
das três áreas já citadas, seguido do Pró-Saúde II, que ampliou o seu alcance para 
toda a área da saúde, abrangendo um total de 359 cursos de graduação, 
desempenhou um papel importante na efetiva implementação das DCN e também 
na reorientação da formação, na direção de que o processo de ensino-
aprendizagem se dê desde o princípio e ao longo de todo o curso, inserido e 
articulado com a rede de serviços, com ênfase na atenção básica, na compreensão 
ampliada dos determinantes sociais no processo de saúde-adoecimento, com 
ênfase no aprendizado do aluno e no uso das metodologias ativas e na concepção 
de saúde usuário-centrado (HADDAD, 2012; LEITE, 2012). 
O monitoramento e avaliação do Pró-Saúde e a identificação dos avanços e 
desafios ainda por ser enfrentados conduziram à criação do Programa de Educação 
pelo Trabalho em Saúde (PET-Saúde), que teve o objetivo geral coincidente com o 
Pró-Saúde, mas lançou mão de estratégias complementares, focadas no eixo dos 
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cenários de prática e no processo de ensino-aprendizagem que se dá na rede de 
serviços, em uma relação que envolve o docente, o estudante, a equipe de saúde do 
serviço e os usuários do SUS (FERREIRA, 2012). 
Se o Pró-Saúde foi estruturante para promover mudanças institucionais e o 
deslocamento da área da saúde da universidade, de dentro dos seus muros, para a 
integração com a comunidade e suas necessidades no SUS, o PET-Saúde reforçou 
esse movimento, conferindo maior concretude ao processo por meio de projetos 
diretos de intervenção com base em diagnóstico situacional do território. 
 O PET-Saúde ajudou a introduzir o componente pesquisa, em especial a 
pesquisa clínica, a pesquisa-ação, a pesquisa sobre ensino e aprendizagem e sobre 
a gestão dos serviços da saúde. Esse componente, juntamente com o ensino-
aprendizagem incorporados aos serviços e ao processo de trabalho em saúde, tem 
contribuído decisivamente para qualificar a atenção à saúde prestada, e isso está 
evidenciado em estudos comparativos já publicados (FERREIRA, 2012; LEITE, 
2012). 
O PET-Saúde é regulamentado pela Portaria Interministerial nº 421, de 03 de 
março de 2010, disponibilizando bolsas para tutores, preceptores (profissionais dos 
serviços) e estudantes de graduação da área da saúde. O PET-Saúde tem como fio 
condutor a integração ensino-serviço-comunidade, e é uma parceria entre a 
Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde – SGTES, Secretaria de 
Atenção à Saúde – SAS e Secretaria de Vigilância em Saúde - SVS, do Ministério da 
Saúde, a Secretaria de Educação Superior – SESu, do Ministério da Educação, e a 
Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas (SENAD/GSI/PR) (BRASIL, 2009). 
As SIEPS vêm ao encontro dos objetivos do PET- SAÚDE, que se constitui 
em um instrumento para viabilizar programas de aperfeiçoamento e especialização 
em serviço dos profissionais de saúde. Cada grupo PET-Saúde/Saúde da Família é 
formado por 1 (um) tutor acadêmico, 30 estudantes - sendo 12 estudantes 
monitores, que efetivamente recebem bolsas - e 6 (seis) preceptores. Em 2011 
foram selecionados 484 grupos PET-Saúde/Saúde da Família, o que representa, 
considerando a formação completa desses grupos, 9.196 bolsas/mês, além da 
participação de 8.712 estudantes não bolsistas, totalizando 17.908 





4.3 Educação Permanente em Saúde 
 
A Estratégia Saúde da Família (ESF) trabalha com práticas interdisciplinares 
desenvolvidas por equipes que se responsabilizam pela saúde da população a ela 
adstrita e na perspectiva de uma atenção integral humanizada, considerando a 
realidade local e valorizando as diferentes necessidades dos grupos populacionais. 
No trabalho das equipes da Atenção Básica/Saúde da Família, as ações coletivas na 
comunidade, as atividades de grupo, a participação das redes sociais dos usuários 
são alguns dos recursos indispensáveis para atuação nas dimensões cultural e 
social. Pretende-se que a ESF seja a porta de entrada do cliente no SUS, tendo 
como referência a rede de serviços especializada de média e alta complexidade. No 
entanto, não se pode conceber a reorganização das práticas de atenção à saúde, 
sem que, de forma concomitante, se invista em uma nova política de formação e 
num processo permanente de treinamento dos recursos humanos (BRASIL, 2000; 
GIL, 2005; BESEN, 2007).  
A discussão sobre a mudança na estratégia de formação dos profissionais de 
saúde teve início na América Latina anteriormente à implantação da Política de 
Educação Permanente no Brasil. A partir da década de 1970, a OPAS, percebendo 
a formação inadequada das equipes de saúde frente à realidade dos serviços, 
introduziu o debate para a construção de um novo modelo pedagógico para a 
mudança das práticas de saúde. Iniciaram-se, então, pesquisas nos países latino-
americanos com o intuito de desenvolver alternativas efetivas na formação dos 
profissionais de saúde. A proposta da EP foi disseminada pela América Latina como 
estratégia para alcançar o desenvolvimento da relação entre o trabalho e a 
educação. Os países seguiram as propostas da EP com resultados muito variados. 
A indecisão política do setor saúde, em geral, era a causa da ausência de políticas 
de recursos humanos para a saúde nestes países. No Brasil, antes mesmo da EP, 
inicialmente discutida como educação continuada, ser pauta de conferências 
internacionais sobre formação de recursos humanos, as Conferências Nacionais de 
Saúde já apontavam a inadequação da formação dos trabalhadores da saúde para a 
realidade encontrada nos serviços de saúde brasileiros. Até 2003, as diretrizes 
apontadas em todas as conferências nacionais de saúde e as conferências 
temáticas de recursos humanos para a saúde não haviam entrado na agenda 
política como prioridade na organização dos serviços do SUS. Resumiam-se a 
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questões discutidas em espaços privilegiados, sem comprometimento com a 
indução de uma política para o setor (CECCIM, 2005; LOPES, 2007). 
A partir da aprovação da Política Nacional de Educação Permanente em 
Saúde, apresentada pelo Departamento de Gestão da Educação na Saúde, do MS, 
em 2003, formulou-se uma “política de educação na saúde”, termo inexistente até 
então, superando a programação da capacitação e atualização de recursos 
humanos. Esta estratégia convocou a participação de todos os atores sociais 
envolvidos neste processo com o intuito de aumentar a qualidade dos serviços 
prestados (BRASIL, 2009; CECCIM, 2005; LOPES, 2007). 
Para o desenvolvimento desta forma de construção do conhecimento, a EP 
utiliza-se, para a sua estruturação, de metodologias ativas de aprendizagem. Surge 
como resposta inovadora o enfoque problematizador, que busca a articulação entre 
teoria e prática, a participação ativa do estudante sobre situações reais no cotidiano. 
Fundamenta-se no diálogo entre o educando e o educador, num aprender mútuo, 
por meio de um processo emancipatório. A construção do saber é coletiva, crítica e 
inserida no contexto social (CYRINO, 2004; BATISTA, 2005; LOPES, 2007). 
Na era da informação, a reorganização e produção das ciências impõem 
repensar a dinâmica do conhecimento. Portanto, encontram-se desafios e 
perspectives na formação dos profissionais de saúde: campo interdisciplinar que 
materializa diferentes níveis de compreensão e intervenção junto aos sujeitos, 
implicando distintos compromissos políticos, sociais e educacionais. Nessas 
circunstâncias emergem as dimensões problematizadoras, as quais assumem a 
construção do conhecimento como traço definidor da apropriação de informações e 
explicação da realidade, tomando-a como ponto de partida e chegada do processo 
de aprendizagem. A Problematização encontra nas formulações de Paulo Freire um 
sentido de inserção crítica na realidade para dela retirar os elementos que conferirão 
significado e direção às aprendizagens. No movimento ação-reflexão-ação são 
elaborados os conhecimentos, considerando a rede de determinantes contextuais, 
as implicações pessoais e as interações entre os diferentes sujeitos que aprendem e 
ensinam (BATISTA, 2005). 
Há necessidade, entretanto, de descentralizar e disseminar capacidade 
pedagógica entre seus trabalhadores; entre os gestores de ações, serviços e 
sistemas de saúde; entre os trabalhadores, gestores e formadores com o controle 
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social em saúde. Esta ação nos permite constituir o Sistema Único de Saúde 
verdadeiramente como uma rede-escola (CECCIM, 2005; GIL, 2005; LOPES, 2007). 
A integralidade da atenção à saúde é um eixo norteador da proposta de EP 
em saúde porque direciona o trabalho em saúde para um trabalho transdisciplinar e 
multiprofissional. A integralidade envolve a compreensão dos problemas de saúde 
em suas várias dimensões. Assim, as práticas de saúde na rede de atenção e na 
gestão são entendidas e praticadas dentro da realidade socioeconômica do usuário. 
A integralidade da atenção traz a possibilidade de formulação de políticas de 
formação e desenvolvimento dos trabalhadores do SUS, coerentes com a acolhida e 
a responsabilidade do conjunto integrado do sistema. Envolve relação de cuidado e 








Trata-se de uma pesquisa retrospectiva, quali-quantitativa, de análise de 
dados gerados por uma pesquisa realizada no período de abril de 2009 a março de 
2010 pelo PET-Saúde instituído na FMP/FASE e Secretaria Municipal de Saúde de 
Petrópolis. 
Tal estudo foi desenvolvido com grupos de estudantes de diferentes cursos, 
que neste caso integrava 30 estudantes de graduação (medicina, enfermagem e 
nutrição), que estavam inseridos em cinco equipes multiprofissionais, três da IES 
(UBS Boa Vista, UBS Machado Fagundes e UBS Nova Cascatinha) e dois da SMS 
(UBS Vila Felipe e UBS Vila Saúde). Os estudantes então foram divididos em 6 
pequenos grupos e vinculados a preceptores das USF supracitadas. Todos os 
preceptores ficaram sob orientação de uma tutora, docente da IES. Todos os atores 
estiveram juntos, atuando na construção de trabalhos de pesquisa. Estes foram 
realizados para avaliar, por triangulação de métodos e fontes (MINAYO, 2005) 
atividades desenvolvidas ao longo de 4 anos nas 5 Equipes de Saúde da Família da 
IES, intituladas SIEPS (Quadro 2). 
 




Denzin (1970, p.297-313 apud Gurgel, 2007, p.50) traz (...) para o campo da 
avaliação de programas sociais, o conceito de “triangulation”, para significar, entre 
outros sentidos, o de uma combinação e cruzamento de múltiplos pontos de vista, a 
tarefa conjunta de pesquisadores com formação diferenciada, a visão de vários 
informantes e o emprego de uma variedade de técnicas de coletas de dados que 
acompanham o trabalho de investigação na pesquisa qualitativa. A “triangulação de 
métodos” é, portanto, um instrumento que permite iluminar a realidade sob vários 
ângulos, como um prisma, demonstrando maior claridade teórica e aprofundamento 
da interdisciplinaridade, interatividade e intersubjetividade. 
As abordagens quantitativas e qualitativas exigem teorias e métodos próprios 
e se prestam a fins de natureza diferenciada: as primeiras visam a dimensionar e a 
quantificar os dados de processo ou de resultado. E as segundas são apropriadas 
para aprofundar a história; captar a dinâmica relacional de cunho hierárquico, entre 
pares ou com a população; compreender as representações e os símbolos e dar 
atenção, também, aos sinais evasivos que não podem ser entendidos por meios 
formais (MINAYO, 2006, p.369). 
Para Minayo (2005, p. 24-25) a “investigação avaliativa” compreende aquele 
tipo de avaliação que “pretende analisar a pertinência, os fundamentos teóricos, a 
produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervenção, assim como as 
relações existentes entre a intervenção e o contexto no qual se situa”. Tal creditação 
deve-se à crença de que a avaliação é processo “em que se integram avaliadores e 
avaliados em busca do comprometimento e do aperfeiçoamento dos indivíduos, 
grupos, programas e instituições”. 
Pode-se compreender avaliação por triangulação de métodos como 
expressão de uma dinâmica de investigação e de trabalho que integra a análise das 
estruturas, dos processos e dos resultados, a compreensão das relações envolvidas 
na implementação das ações e a visão que os atores diferenciados constroem sobre 
todo o projeto: seu desenvolvimento, as relações hierárquicas e técnicas, fazendo 
dele um constructo específico. 
Além da integração objetiva e subjetiva no processo de avaliação, essa 
proposta inclui os atores do projeto e do programa não apenas como objetos de 




Na proposta de Minayo (2005, p.34), a prática do modelo de “avaliação por 
triangulação de método está assentada em uma perspectiva ex-ante, de 
acompanhamento e ex-post”. Isso significa “uma análise diagnóstica situacional 
inicial; uma avaliação da implantação e da implementação e, ao final, uma 
apreciação dos resultados”. Percebe-se que nessa proposta são valorizados os 
elementos associados ao processo e aos resultados, bem como as tendências, uma 
vez que “os efeitos das intervenções sociais não findam quando ela cessa”. 
O presente estudo utiliza dados gerados pelo PET-Saúde em cinco USF da 
FMP/FASE, utilizando dados contidos em: 1) análise documental nos três Livros-Ata 
das SIEPS; 2) análise qualitativa por meio de questionário semi-estruturado entre 
profissionais de saúde dos postos de saúde, nas seguintes categorias profissionais - 
cinco médicos, cinco enfermeiras, cinco auxiliares de enfermagem e vinte e três 
Agentes Comunitários de Saúde; 3) análise de entrevistas envolvendo quatro 
coordenadores da graduação dos cursos de Medicina, Enfermagem, Nutrição e da 
Residência em Medicina de Família e Comunidade. 
Para a realização da análise documental, foram avaliados os três livros-ata, 
disponibilizados pela coordenação do Núcleo de Organização das SIEPS (NO-
SIEPS), assim discriminados: Livro 1 iniciado em março de 2006 e terminado em 
janeiro de 2008, constando de 54 casos (caso 01 até 54); Livro 2 iniciado em março 
de 2008 e terminado em março de 2009, constando de 29 casos (caso 55 até 84) e 
08 treinamentos; Livro 3 iniciado em março de 2009 e analisado até dezembro de 
2009, constando de 14 casos (caso 85 até 98) e 10 treinamentos.   
O instrumento de coleta de dados para os profissionais das equipes foi um 
questionário semi-estruturado, contendo dez perguntas fechadas, sendo utilizada a 
escala de Likert, com cinco categorias para opções de respostas e duas perguntas 
abertas, além do tempo de serviço nas unidades (Anexo 1). A Escala de Likert 
permite aos respondentes expressar a direção e a intensidade de opinião referente 
ao assunto (ALEXANDRE et al., 2003).  
O instrumento de coleta de dados foi aplicado em um único momento, no dia 
14 de agosto de 2009, com agendamento telefônico ou presencial prévio, durante a 
reunião de equipe em cada unidade, efetuada no período matutino das sextas-feiras, 
após autorização do Comitê de Ética da mantenedora das unidades (SISNEP-CAAE 
número 0016.0.315.000-09), e do coordenador das equipes. O Termo de 
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Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado por todos os participantes da 
pesquisa.  
Para os quatro coordenadores foi utilizado para a coleta de dados uma 
entrevista com três perguntas abertas, realizada em 11 de setembro de 2009, 
estruturada pelos pesquisadores (Anexo 2). As entrevistas após prévio 
consentimento dos entrevistados com a assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, foram gravadas e transcritas com a finalidade de categorização 
dos conteúdos para análise de conteúdo. 
Na apresentação dos resultados da análise do conteúdo, os coordenadores 
foram identificados pela letra “C” seguida por números de 1 a 4; os médicos pela 
letra “M”, as enfermeiras pela letra “E” e auxiliares/técnicas de enfermagem pelas 
letras “AE” seguidas por números de 1 a 5, correspondente ao profissional por 
categoria e unidade e as agentes comunitárias de saúde foram identificadas pelas 
letras “AC” seguidas por números de 1 a 23 de forma aleatória, correspondendo à 
quantidade de profissionais pesquisados. Esta forma de identificação foi para 
orientação dos pesquisadores quanto às respostas. 
A análise dos resultados dos questionários e das entrevistas ocorreu de 
acordo com a natureza das questões, quantificadas em percentagens simples e 
analisadas pelo conteúdo de acordo com a proposta de Bardin. 
“Um conjunto de técnicas de análise das comunicações visando obter, por 
procedimentos, sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, 
indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de conhecimentos 
relativos às condições de produção e recepção dessas mensagens.” (Bardin, 1977). 
Foi escolhida a metodologia de triangulação de fontes e métodos para 
alcançar os objetivos propostos, uma vez que somente a combinação de múltiplas 
estratégias de pesquisa é capaz de apreender as dimensões qualitativas e 
quantitativas que serão analisadas nesse trabalho (MINAYO et al., 2005, p.29).  Os 
procedimentos e técnicas da “avaliação por triangulação de métodos” decorrem de 
uma sólida confiança na força de cada método isolado, bem como, na vontade de 
misturar, inverter e explorar as diferentes combinações pertinentes entre esses 
métodos. Ou, como lembra Minayo (2006, p.371), o trabalho com a “triangulação de 
métodos” prevê que as operações ou etapas metodológicas sejam realizadas 
separadamente, para em seguida serem trianguladas. Cada etapa deve ser 
valorizada ao máximo possível em sua singularidade, pois dessa valorização 
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depende, num processo de encadeamento, o sucesso da avaliação como um todo 
(MINAYO et al., 2005, p.43). 
Os dados aqui apresentados foram autorizados pela FMP/FASE conforme 
declaração de autorização (anexo 2) e a pesquisa aqui descrita autorizada pelo 
Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de São Paulo, sob número 0175/12HE de 17 de agosto de 2012 (anexo 3). 
 
6 Resultados e Discussão 
 
6.1.1 Análise dos questionários aplicados aos profissionais participantes das SIEPS, 
para avaliação deste plano de desenvolvimento em EPS/ Projeto PET-SAUDE 2009. 
O tempo de serviço dos profissionais destas unidades foi em média de sete 
anos para os agentes comunitários de saúde, de oito anos para os auxiliares de 
enfermagem, de sete anos para as enfermeiras e de três anos para os médicos, 
demonstrando que os membros das equipes de saúde já estão juntos há 
relativamente algum tempo, o que é um fator importante para integração e 
desempenho das equipes.  
Em relação à importância do estudo de casos na USF, 24% dos entrevistados 
afirmou que é imprescindível e 60% que é muito importante. Para 5% não interfere e 
3% afirmou que não há importância do ponto de vista acadêmico o estudo de casos.  
 
Figura 2- Respostas da pergunta: “Você acha importante do ponto de vista acadêmico o estudo de 












            




Quanto à importância do estudo de caso para melhorar a visão de clínica 
ampliada e a construção de planos de cuidados, 24% dos profissionais responderam 
que é imprescindível e 50% que é muito importante. O estudo de casos na USF não 
interfere na visão clínica ampliada e criação de planos de cuidados para 8% e pouco 
para 16%.   
 
Figura 3 – Respostas da pergunta: “Você acha importante o estudo de casos na sua USF com o 





















No questionamento “O estudo de casos trouxe benefícios para os pacientes 
estudados”, 24% afirmaram que é imprescindível e para 52% que trouxe benefício 
para esses indivíduos. Em contrapartida, 8% relataram ser indiferente e 16% que 
traz muito pouco benefício trazido para os pacientes. Lembrando que a 
resolutividade dos problemas depende além da integração da equipe, também de 
fatores externos como a construção de parcerias e do sistema de referência / 
contrarreferência disponível e acessível aos usuários. 
 




Figura 4 – Respostas da pergunta: “Você considera que os pacientes que foram objeto de estudo 












Quanto à participação multiprofissional (medicina, nutrição e enfermagem) na 
elaboração de estudos de casos foi vista como imprescindível para 47% dos 
profissionais e como muito importante para 32%.  Já 21% do total respondeu ser 
pouco importante.   
“A interdisciplinaridade não deve ser confundida com a estrutura de 
uma equipe multiprofissional. Ela emerge não da sua composição, 
mas da sua funcionalidade, que certamente dependerá, a nosso ver, 
da forma como cada profissional percebe e se apropria do seu saber, 
da sua profissão, das suas funções, dos seus papéis e, também, das 
expectativas que possa ter em relação ao outro, em relação à sua 
tarefa e em relação à sua vida” (GOMES, 1997). 
 
Figura 5 – Respostas da pergunta: “Você acha importante a participação multiprofissional (nutrição, 










Fonte: PET-SAÚDE 2009 – Questionário aplicado aos profissionais de saúde 




                     Em relação às doenças discutidas nas SIEPS, 42% dos entrevistados 
afirmaram que sim, totalmente. Para 45%, as doenças discutidas refletem o 
cotidiano parcialmente. E 13% acham que muito pouco. Quanto aos agravos 
discutidos, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e depressão foram os 
temas mais abordados.  
 
 
Figura 6 – Respostas da pergunta: “Você acha que as doenças que têm sido discutidas refletem o 





















Quarenta e cinco por cento dos profissionais sentem-se muito motivados e 
10% totalmente motivados a continuar realizando as SIEPS em sua USF. Já para 
45% responderam que se sentem pouco ou muito pouco motivados. Essa motivação 
pode ser considerada um pressuposto importante para avaliação da satisfação 
desses profissionais com relação às SIEPS. Pode-se definir essa satisfação como o 
estado em que o profissional tem disposição e vontade de trabalhar produtivamente 




Figura 7 – Respostas da pergunta: “Você se sente motivado a continuar realizando novos estudos de 

















Vinte e seis por cento dos profissionais mantém sempre contato com a 
supervisão e outros profissionais acerca do estado atual e se as condutas foram ou 
não benéficas para o paciente estudado. Metade dos entrevistados mantém contato 
ocasionalmente após cada sessão e 13% não o fazem. Tal questão deve ser 
amplamente discutida, uma vez que o caso do paciente em questão deve ser visto e 
discutido de forma contínua, dando retorno de sua evolução nos encontros semanais 
a todos os profissionais e modificando ou ajustando, se necessário, as condutas 




Fonte: PET-SAÚDE 2009 – Questionário aplicado aos profissionais de saúde 
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Figura 8 – Respostas da pergunta: “Você mantém contato com a supervisão e demais colegas acerca 
















Totalmente correto (24% das respostas) como é montado o estudo de casos 
(escolha do paciente, anamneses, e exame físico), discussões e deliberações, bem 
como a mesma porcentagem dos entrevistados que acha parcialmente correto. Já 
para 6% dos entrevistados o modo como é montado o caso é confuso e 46% 
possuem alguma restrição. Geralmente há uma dificuldade de interação entre o 
médico, o enfermeiro, o nutricionista e o pessoal de nível técnico, já que cada um 
teve uma formação segundo os princípios éticos e corporativos de cada profissão, 
desconhecendo os potenciais que existem em cada componente da equipe. Essa 
falta de integração e comunicação entre os profissionais tem certamente a sua 
origem na graduação, pois cada profissional se forma sem interagir com outros 
profissionais da saúde, sem um espaço comum de atuação que permita a troca de 
conhecimentos e possibilite a ação coordenada para atingir um objetivo comum.  
“No mesmo sentido, se hoje está valorizada a formação generalista 
na área da saúde, é imperioso rever esse conceito que, ao ressurgir 
para compensar a hiperespecialização médica, corre o risco de ser 
convertido numa especialização como as demais. Há necessidade 
de rever os paradigmas de formação em saúde, constituindo o 
aprendizado em torno de temas e problemas, com passagens entre 
os diversos conhecimentos que irão se alastrando, enquanto o objeto 
se amplia, no sentido de captar as interfaces” (SOUZA, 1999). 
 
Fonte: PET-SAÚDE 2009 – Questionário aplicado aos profissionais de saúde 
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A interdisciplinaridade pressupõe um trabalho coordenado e com objetivo 
comum, partilhado por vários ramos do saber, de forma integrada e convergente. A 
nova tendência à formação de profissionais generalistas, com formação mais ampla, 
sem ênfase na especialização, pode levar a uma modificação do perfil profissional 
de nossos acadêmicos e, em consequência, de nossos profissionais, os quais 
deverão aprender a atuar em conjunto dentro dos parâmetros do modelo preventivo 
e de promoção à saúde preconizado pelo MS (instituído nas DCNs dos cursos de 
graduação em saúde) e concretizado pela estratégia de saúde da família.  
 




















Para 13% e 42% dos profissionais a participação ativa nessas sessões 
influenciou de maneira muito positiva e positiva, respectivamente, na sua atuação 
profissional. Para 37%, perceberam que a participação ativa influenciou positiva e 
negativamente em sua atuação profissional e, 8% afirmaram ter tido pouca influência 
positiva. 
 




Figura 10 – Respostas da pergunta: “Você acha que a participação ativa nessas sessões influenciou 
















6.1.2 Distribuição por frequência de respostas mais significativas expressas pelos 
profissionais com relação à questão: “Você reconhece as SIEPS como uma 
ferramenta de EPS. Por quê?” 
As SIEPS são reconhecidas por 82% dos profissionais lotados nas USF da 
FMP/FASE (100% dos médicos, 87% das agentes comunitárias de saúde, 80% das 
auxiliares/técnicos de enfermagem e 60% das enfermeiras) como uma ferramenta 
de EPS.  
Com relação à questão as categorias elencadas pelos pesquisadores pela 
análise do conteúdo dos discursos foram:  
Ficou evidente entre os médicos (60%) e agentes comunitários de saúde 
(56,5%), que esta estratégia constitui-se um espaço de aprendizagem/troca. A 
atividade busca por meio de situações vividas no cotidiano respostas às demandas 
de saúde e foram pontuadas pelas auxiliares/técnicas de enfermagem em 40% e 
agentes comunitárias de saúde em 26%. A atualização profissional foi apontada 
pelos médicos (40%) e enfermeiras (20%) como ponto importante para busca de 
novas informações para otimizar a atividade profissional.  
Fonte: PET-SAÚDE 2009 – Questionário aplicado aos profissionais de saúde 
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O entusiasmo de ver nas SIEPS como mais “uma contribuição para a 
formação profissional de saúde” foi evidenciada pelas auxiliares/técnicos de 
enfermagem (40%). As enfermeiras (20%) veem que “a interação multidisciplinar 
amplia o conhecimento...” dentro dos encontros.  
Com relação ao desejo de mudanças na atividade elencados pelas 
enfermeiras (40%) afirmaram que sentem falta: do enfoque epidemiológico, melhor 
contextualização da realidade, melhor elaboração dos casos, maior participação da 
equipe e que os encontros sejam quinzenais; para as auxiliares/técnicas de 
enfermagem (40%): “maior interação [...] multidisciplina [r]”, uso de termos técnicos 
utilizados e “timidez da enfermagem”; para as agentes comunitárias de saúde: maior 
participação e seriedade dos profissionais. 
No tocante às concepções negativas, foram pontuadas pelas enfermeiras 
(40%): o formato da sessão, o desinteresse de outros profissionais envolvidos na 
participação dos enfermeiros e “se for melhor aproveitada seria uma ferramenta 
melhor”; pelos auxiliares/técnicos de enfermagem (20%): “(...) a maioria dos 
assuntos estão direcionados aos médicos” e pelos agentes comunitários de saúde 
(13%): porque não é conclusivo, “só atende o paciente naquele momento e na 
maioria das vezes ele é esquecido e desestimula o próprio profissional a continuar 
buscando soluções”. 
 
6.1.3 - Distribuição por frequência de respostas mais significativas expressas pelos 
profissionais com relação à questão: “Em sua opinião, o que poderia incrementar as 
sessões, fazendo com que você se sentisse mais estimulado (a) a participar? Por 
quê?”. 
Com relação ao “desejo de mudanças”, para os médicos (40%) está 
relacionado: “a apresentação tinha que ser ainda mais ágil [...] (menos tempo)”, 
“elaboração de protocolos para as doenças prevalentes na comunidade”, “estimular 
a participação dos profissionais não médicos” , “avaliar o assunto antes de ser 
abordado e após a exposição do caso [...]” e" há nas sessões grande enfoque em 
tratamento, [...].”; para as enfermeiras (80%): diminuição do número de sessões, 
“colocar alguns treinamentos que não seja tanto “clínico” e “menor tempo de 
duração, mais dinamismo.” 
Entre os médicos (60%) há um “desejo de expansão” com a “inclusão de 
novos postos.”, que as condutas sejam aplicadas a outros pacientes da rede do 
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SUS, maior enfoque em outras áreas como a Pediatria e Ginecologia e aumento da 
participação da enfermagem. Para as enfermeiras (20%) o “entusiasmo” está 
relacionado à participação de outros profissionais convidados para treinamento. 
A categoria “de linguagem” foi expressiva (80%) para as auxiliares/técnicos 
de enfermagem (80%) e para agentes comunitárias de saúde (17%), para que a 
linguagem utilizada pelos profissionais de nível superior fosse mais simples e de fácil 
entendimento, com explicação dos termos técnicos.  
As auxiliares/técnicas de enfermagem (40% para cada categoria) também 
pontuaram a categoria “de participação”, com ênfase na maior interação entre os 
profissionais e a “de prevenção” pois “trabalhando com a prevenção se cria uma 
probabilidade de minimizar a demanda.” 
Para os agentes comunitários de saúde na categoria “de continuidade” 
(39% das ACS), precisam de “um feedback dos resultados da sessão”, além de 
sugerir “dar continuidade nos casos e avaliar de períodos em períodos” e “saber se 
os caminhos indicados estão corretos ou precisamos traçar novos caminhos". Com 
relação ao “horário” (30% das ACS) marcado para a chegada do paciente na 
unidade, este deveria ser melhor estudado: “o paciente fica a espera a tarde toda 
isso faz com que o agente de saúde fique inibido”, “poderia ser mais rápido na 
questão do horário”. Em relação à categoria “de esclarecimento” (26% das ACS) 
(relatam que “alguns da comunidade que participam do caso clínico saem muito 
satisfeitos com esclarecimento”, “esclarecermos a sessão clínica para outras 
pessoas inclusive para outros familiares e que” [...] houvesse um interesse maior 
pelo paciente e não só em estudá-lo”. Na categoria “de entusiasmo” (26% das 
ACS), apontam para a importância “de a comunidade participar junto com os 
superiores”, para “[...] uma reunião com todos da equipe para discutir agindo assim a 
equipe num todo, antes do caso efetivado”. “Não se sabe em relação às outras USF, 
mas na nossa a integração é completa fazendo com que haja mais estímulo”, “com a 
participação da Equipe nós nos sentimos mais participativos” e “pela união da 
Equipe Atual, o que acho imprescindível.” Na categoria “de solidariedade” (13% 
das ACS) enfatizam a “resolução dos problemas dos pacientes”, que “as parcerias 
precisam ser mais bem firmadas para não expor ao paciente [...]” e “que o paciente 
do caso em discussão aguarda sempre uma resposta”. 
Percebe-se assim um “desejo de mudanças” que diverge entre os 
profissionais, dependendo da categoria a que pertencem. Neste caso, o NO-SIEP, 
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composto por representante de todas as categorias profissionais das USF, deve 
realizar mudanças estruturais, de acordo com as categorias que foram elencadas a 
fim de continuar estimulando a participação e o trabalho em equipe, especialmente 
dos profissionais que se sentem desmotivados, para a seleção, construção e 
gerenciamento das propostas terapêuticas construídas a cada sessão. 
 
6.1.4 Quanto à análise de entrevistas dos coordenadores, obtivemos os seguintes 
dados: 
a) Com relação à questão “O que você entende por EPS?”, as respostas dos 
coordenadores permitiu-nos obter três núcleos de resposta: de aprendizagem ativa, 
de integração ensino-serviço e de aprimoramento. 
Na categoria “de aprendizagem ativa”, todos os quatro coordenadores se 
referem à importância dessa categoria, como podemos observar nas frases a seguir: 
“(...) vai refletir sobre o processo de trabalho a partir daquele elemento novo que 
entrou”, “(...) é coletiva diferente da educação continuada que é muito mais o 
individual”, “(...) as formas de ensinar próprias de uma academia que utilizam o 
espaço assistencial” e “(...) estimula os professores e os alunos a trabalharem (...)”. 
Na categoria “de integração ensino-serviço”, três citaram a necessidade 
dessa integração: “(...) depende muito mais de um movimento do serviço em 
continuidade com as necessidades da população daquele entorno”; “(...) trás um 
retorno maior pro serviço, pra comunidade”, e “(...) principal finalidade integrar ações 
das diferentes equipes profissionais”.  
Na categoria “de aprimoramento”, dois coordenadores citaram: “(...) é alguma 
atividade que você desenvolve que visa o aprimoramento do profissional que está 
trabalhando.” “(...) É um aprimoramento técnico” e "(...) a permanente tem um valor 
pra coletividade muito maior.” 
b) Com relação à questão, “Qual a importância da EPS para a integração ensino-
serviço”, obtivemos cinco núcleos de resposta: de integração ensino/serviço, de 
integração da equipe, de atualização profissional, local de troca de conteúdo e de 
atuação profissional e de aprendizagem/interatividade. 
Na categoria “de integração ensino/serviço” os quatro coordenadores 
reforçam esta categoria em seu discurso que ganha ênfase com as frases: “(...) a 
EPS ela é fundamental para que o ensino-serviço se integre.”, “(...) é fundamental a 
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EPS (...) nessa lógica de ensino com o serviço.” e “(...) a maior relevância é de fato a 
integração do Ensino serviço”.  
 Na categoria “de atualização profissional”, três coordenadores afirmam da 
importância desta categoria como nas frases: ”Para (...) ter o ensino atuando dentro 
do serviço, (...) tem que ter o serviço atualizado e (...) uma prática atualizada de 
seus profissionais” e “(...) se você chega num serviço e o médico não (...) está 
atualizado, porque (...) já tem 30 anos de formado ou mais.(...), você não está 
aprendendo efetivamente quase nada com ele.” . 
 Na categoria “de integração equipe”, três coordenadores com suas frases 
afirmam: “EPS não está restrita a uma pessoa. Se tiver restrito a uma pessoa, 
também está errado” e “(...) aprende a trabalhar em equipe.”  
 Na categoria “local de troca de conteúdos e de atuação profissional” os 
coordenadores citam a importância desta categoria em frases como: “(...) permite 
uma diversidade de programas e projetos, aproveitando a iniciativa, a criatividade 
dos componentes desses grupos.” e “A educação permanente de acordo com a 
especialidade da pessoa vai exigir a participação de muitos profissionais”.  
Na categoria “de aprendizagem/interatividade” apenas um coordenador 
afirma: “Não adianta chegar (...) com uma teoria belíssima porque eles também vão 
ensinar alguma coisa para você. (...) tem essa troca”. 
c) Com relação à questão “Você reconhece as SIEPS como uma ferramenta de 
EPS? Por quê?”, obtivemos seis núcleos de resposta: de reconhecimento, de 
entusiasmo, de aprimoramento integrado, de desejo de expansão, de mudança e de 
desconhecimento, este último com duas subcategorias: de forma positiva e de 
identificação do não saber. 
Na categoria “de reconhecimento” três dos quatro coordenadores reconhecem 
as SIEPS como uma ferramenta de EPS”.  
Na categoria “de entusiasmo”, três coordenadores evidenciam, com suas 
palavras, que ainda estão entusiasmados com a SIEPS: “(...) mas a ideia é ótima, 
tomara que dê certo, acho que vai dar”, “(...) a SIEPS, ela é fantástica!” e “(...) uma 
ferramenta de Educação Permanente em Saúde, não é a única, mas é uma das 
mais importantes”. Consideramos este entusiasmo com relação às SIEPS, como um 
pressuposto para a satisfação destes gestores para com esta estratégia de ensino.  
Na categoria “de aprimoramento integrado” três coordenadores incluíram 
frases em suas entrevistas que perfizeram essa categoria: “(...) SIEPS (...) trabalha 
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com situações (...) que posteriormente outras famílias (...) podem viver, então você 
está num aprendizado para posterior aprimoramento, “(...) essas sessões contínuas 
(...) mantém vivos os objetivos, (...) permite a reformulação de projetos e a 
reorganização de atividades e a locação cada vez mais diversificada de pessoas 
nesses espaços”, “O que puder dar força pra gente no ensino”.  
Na categoria “de desejo de expansão”, três coordenadores verbalizaram: “(...) 
seria o ideal, se a gente pudesse não só na Saúde da Família, em qualquer outra 
área ter esse tipo de discussão ampliada” e “(...) deveria acontecer pelo menos com 
uma área em cada semana”.  
Na categoria “desejo de mudança”, temos o depoimento: “(...) o médico adora 
clínica médica. (...) essa é a demanda dele e (...) não sabe ver outras coisas”, 
“Então, a SIEPS é uma coisa ótima, mas ela precisa evoluir (...) não só em clínica 
médica, mas em Medicina de Família” e “(...) acho que (...) está viciada na clínica 
médica”.  
Porém, apenas um, na categoria “de desconhecimento”, na subcategoria “de 
forma positiva”, afirma: “(...) não conhecia esse trabalho, mas acho fundamental”. 
Outro coordenador, na subcategoria “de identificação do não saber”, enfatiza: “(...) 
tem uma formatação muito parecida como a de um hospital (...) são casos 
biológicos”. 
De acordo com as respostas aos instrumentos de pesquisa, podemos 
sintetizar os seguintes aspectos encontrados: 
O reconhecimento por parte dos profissionais envolvidos e gestores das 
SIEPS como ferramenta de EPS, uma vez que estabelece qualificação no serviço e 
mudanças no processo de trabalho. Para esse reconhecimento, o modelo de estudo 
de casos foi aprovado pela maioria dos profissionais, utilizando temas da realidade 
encontrada nas unidades de saúde, utilizando a problematização dos casos como 
estratégia de discussão e abordagem multiprofissional.  Os sujeitos envolvidos 
encontram-se motivados para a continuidade da atividade, porém há a necessidade 
de novas estratégias de incentivo, levando-se em conta as demandas desses 
profissionais. O NO-SIEPS deve sempre estar sensível às reivindicações das 
categorias profissionais e planejar de forma estratégica suas deliberações e 
decisões.  
Assim, afirma-se que a Educação Permanente é aprendizagem no trabalho, 
em que o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizações deste 
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trabalho. Propõe-se que os processos de capacitação dos trabalhadores da saúde 
tomem como referência as necessidades de saúde das pessoas e das populações e 
tenham como objetivos a transformação das práticas profissionais e da própria 
organização do trabalho, estruturadas a partir do processo de problematização 
(Brasil, 2009). 
Por outro lado, afirmações quanto a não retroalimentação dos casos, devem 
ser valorizadas, no intuito do cuidado continuado dos casos já estudados. A cada 
nova sessão/caso clínico, deve-se proceder a leitura e argumentação de casos 
prévios para reavaliar condutas e otimização da terapêutica. 
O uso da linguagem deve ser clara e objetiva, para que todos os participantes 
possam se inteirar de fatos e detalhes do objeto de estudo. Outro ponto conflitante 
foi o horário de início e de término da atividade, necessitando pontualidade de todos 
os envolvidos e, principalmente, planejamento e organização dos profissionais que 
irão explanar a sessão. Nesse caso, faz-se necessário previamente a obtenção de 
material adequado (papel impresso, projetor, computador, televisão, leitor de DVD 
ou qualquer outro equipamento necessário). 
A falta de conhecimento dos aspectos de ensino-aprendizagem da atividade 
por parte dos gestores deve ser revista. Parte deles não conhece as características 
dessa ferramenta de EPS, fazendo com que seja necessária a difusão e 
incorporação institucional desse instrumento, uma vez que professores e estudantes 
dos cursos de graduação da IES estão participando ativamente nas SIEPS. Por essa 
razão, reitera-se a relevância da Educação Permanente e da reestruturação da 
graduação, de modo a aproximar as práxis da Educação em Saúde da realidade 
social. 
O uso de treinamentos em serviço deve ser encorajado, uma vez que reflete o 
cotidiano do atendimento nas USF, além de permitir maior tempo entre sessões, 
uma vez que poderia ser intercalado com casos clínicos. Dessa forma, a equipe de 
saúde teria mais tempo na montagem e desenvolvimento do caso a ser estudado, 
levando à melhor qualidade do material a ser apresentado. 
A participação de todos os integrantes da equipe reflete em estudos mais 
abrangentes, uma vez que o olhar multiprofissional é o cerne das SIEPS. A 
valorização da interdisciplinaridade deve ser estimulada, não somente para o êxito 
dos desfechos clínicos, mas como exemplificação para os estudantes envolvidos.  
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Para SAUPE (2005), a interdisciplinaridade contempla: o reconhecimento da 
complexidade crescente do objeto das ciências da saúde e a consequente exigência 
interna de um olhar plural; a possibilidade de trabalho conjunto, que respeita as 
bases disciplinares específicas, mas busca soluções compartilhadas para os 
problemas das pessoas e das instituições; o investimento como estratégia para a 
concretização da integralidade das ações de saúde. 
A adequação da temática escolhida nos encontros deve refletir a realidade 
encontrada na APS. Casos ou treinamentos que não reflitam o cotidiano possuem 
pouco impacto na qualificação profissional e mudança do processo de trabalho. A 
problematização da realidade leva a mudanças de paradigma, com novo foco na 
resolução de problemas enfrentados.  
A desarticulação entre os mundos acadêmicos (saber científico) e o saber 
popular vem sendo apontada, em todo mundo, como um dos responsáveis pela crise 
do setor da saúde, no momento em que a comunidade global inicia a tomada de 
consciência acerca da importância da formação dos trabalhadores de saúde, 
valorizando-os cada vez mais (BRASIL, 2009). 
O processo de trabalho dos profissionais da ESF deve levar a um veículo de 
empoderamento da população mediante a discussão sobre o que propõe a ESF e/ou 
o SUS e como devem ser estruturados conforme a legislação.  
A realização do ensino nos ambientes reais onde se dá a assistência à saúde 
pelo SUS, o uso de metodologias e estratégias educacionais, nas quais os 
estudantes assumam papéis mais ativos, e a própria expansão do objeto do ensino, 
que não deve ser apenas a doença já instalada, mas a Produção Social da Saúde 
como síntese de qualidade de vida. Essa iniciativa visa à aproximação entre a 
formação de graduação no país e as necessidades da Atenção Primária, que se 
traduzem no Brasil pela ESF (BRASIL, 2009). 
O intuito das SIEPS não é ser um modelo de replicação de atividade de 
Educação Permanente em Saúde, mas uma “mola indutora” para construção de 
novas estratégias de ensino-aprendizagem na Atenção Primária em Saúde. Devem-
se respeitar todas as especificidades que possam ser encontradas em cada serviço 
de saúde e a realidade em que está inserido, utilizando os princípios encontrados 
nesse estudo, de acordo com as afirmações e opiniões dos sujeitos envolvidos 





Segundo Ceccin (2004), o aspecto central à EP é sua porosidade à realidade 
mutável e mutante das ações e dos serviços de saúde; é sua ligação política com a 
formação de perfis profissionais e de serviços, a introdução de mecanismos, 
espaços e temas que geram autoanálise, autogestão, implicação, mudança 
institucional, enfim, pensamento (disruptura com instituídos, fórmulas ou modelos) e 
experimentação (em contexto, em afetividade – sendo afetado pela 
realidade/afecção). 
A EP parte do pressuposto da aprendizagem significativa (que promove e 
produz sentidos) e propõe que a transformação das práticas profissionais deva estar 
baseada na reflexão crítica sobre as práticas reais de profissionais em ação no seu 
cotidiano na rede de serviços (HADDAD, ROSCHKE E DAVINI, 1994, Apud 
CECCIN, FEUERWERKER, 2004). Assim sendo, os processos de qualificação do 
pessoal da saúde devem ser estruturados a partir da problematização do seu 
processo de trabalho tendo como objetivo a transformação das práticas profissionais 
e da própria organização do trabalho, tomando como referência as necessidades de 
saúde das pessoas e das comunidades, da gestão e do controle social em saúde 
(CECCIN, FEUERWERKER, 2004). 
A vivência do período de análise do desenvolvimento dessa atividade de EP 
permitiu destacar algumas reflexões. O enfoque problematizador mobilizou, de forma 
significativa, os atores em seus processos de aprendizagem, estabelecendo-se 
movimentos de interesse, e motivação do trabalho em grupo, traduzidos, no decorrer 
dessa experiência, pelo respeito à opinião dos profissionais envolvidos, a 
valorização do acolhimento e do cuidado, o aumento da resolutividade dos casos, o 
reconhecimento das necessidades de saúde das pessoas, da comunidade e gestão 
local, e, especialmente, na formação ético-profissional. Nesses termos, o estudante 
fica mais seguro, o paciente se sente mais acolhido, os profissionais de saúde 
conseguem trocar pontos de vistas e até técnicas mais recentes utilizadas, sendo 
produtivo para todos os participantes da sessão. Isso tudo para modificar, ao 
máximo, a cultura da assistência centrada no procedimento e a formação focada na 
doença, porque o ser humano, sendo um ser bio-psico-social e espiritual, merece 
ser tratado como tal, e não como a doença que possui. Com isso, conseguimos 
conciliar o trabalho em equipe, no qual o paciente e sua família também têm um 
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papel preponderante, o aprimoramento da formação de estudantes de graduação e 
pós-graduação e preceptores tais como médicos, enfermeiros, auxiliares de 
enfermagem, agentes comunitários e demais profissionais das equipes e convidados 
que delas participem e a ética no trabalho, onde os médicos, enfermeiros, 
nutricionistas agem em conjunto com outros profissionais de saúde, com seus pares 
e com instituições envolvidas no atendimento em questão. 
A perspectiva da interdisciplinaridade nesse processo traduz uma visão de 
ciência que extrapola as fronteiras disciplinares. Sem negar as disciplinas, o ensino 
aprendizagem problematizador da realidade pressupõe uma cultura pedagógica em 
que se busca superar o caráter estanque de conteúdo. Além de integrar, demanda 
implementação de experiências formativas que incorporem o questionamento, a 
discussão coletiva, as interações entre o indivíduo e o social, a parceria, a busca 
pelo conhecimento científico entendendo-o como um processo em andamento, a 
construção da autonomia e do compromisso ético-político com a sociedade 
(BATISTA, 2005). 
A partir deste estudo, apresenta-se como proposta: 
 A utilização dos pressupostos balizadores dessa atividade de EP como 
indutor-facilitadores de fomento de novas práticas educativas, 
construindo conhecimentos a partir da vivência de experiências 
significativas no cotidiano do processo de trabalho, levando em 
consideração as diferenças loco regionais de cada serviço de saúde, 
transformando as próprias práticas profissionais e do processo de 
trabalho. A nosso ver, a identificação das lacunas de conhecimento e 
as atitudes que farão parte da estrutura explicativa dos problemas 
identificados no cotidiano dos serviços, sem dúvida, resultará em 
medidas estruturantes para o fortalecimento do ensino na e para a 
Atenção Primária, consolidando não apenas o SUS, mas também 
qualificando as práticas do cuidado em saúde em todos os níveis de 
atenção à saúde.  
 O reconhecimento de mudanças propostas pelos atores envolvidos na 
atividade, notadamente nas respostas dos questionários (profissionais) 
e nas entrevistas (coordenadores). Desse modo, o NO-SIEPS possui 
um papel de destaque, não só como organizador da atividade, mas 
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como canal de implementação de mudanças, uma vez que é 
constituído e representado por todas as profissões envolvidas.    
A partir de sua implantação, há sete anos e buscando concretizar o trabalho 
na lógica da interdisciplinaridade, as SIEPS vêm passando por modificações 
progressivas, mostrando não ser um modelo pronto, mas flexível e aberto a 
mudanças de acordo com as necessidades sentidas por seus 
integrantes/participantes, em prol de consolidar-se como uma ferramenta de EPS. 
Permite trazer para as discussões temas clínicos e situações vivenciadas pelos 
profissionais das USF-FMP/FASE em seu cotidiano, que servem de cenário para a 
abordagem bio-psicosocial dos usuários em estudo. 
Experiências e análises teóricas inspiradas nos pressupostos 
problematizadores precisam ser partilhadas, viabilizando a produção de um 
conhecimento que fortaleça a mudança, contribuindo para que se possa construir o 
que Vasconcellos (1999) chamou de pedagogia da travessia: para superar o 
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Este manual tem por finalidade apresentar uma ferramenta de Educação 
Permanente em Saúde, denominada Sessões Interativas em Educação 
Permanente em Saúde – SIEPS, realizadas em Unidades de Saúde da Família da 
Faculdade de Medicina de Petrópolis/Faculdade Arthur Sá Earp Neto 
(FMP/FASE) desde 2006. Essas sessões foram idealizadas por uma docente 
dessa Instituição de Ensino e por meio da participação coletiva dos profissionais 
dessas unidades de saúde e estudantes de cursos de graduação que por lá 
estagiaram. Esses atores construíram uma atividade voltada à realidade 
encontrada, utilizando a problematização de casos de difícil evolução e manejo, 
encontrados no cotidiano das comunidades atendidas por esses serviços. Além da 
nova abordagem desses casos, deu-se a ainda a valorização das necessidades do 
grupo participante, por meio de treinamentos e criação de protocolos de 
atendimento de situações específicas.  Todo esse esforço beneficia todos os 
sujeitos envolvidos: o profissional pela construção do conhecimento através das 
trocas e atualização profissional, com ênfase no trabalho em equipe na lógica da 
interdisciplinaridade; o paciente, pela valorização do acolhimento e do cuidado, 
aumentando a resolutividade e melhorando o desfecho dos casos; o estudante, 
pela vivência das situações encontradas, levando a melhor formação ético-
profissional. 
O intuito das SIEPS não é ser um modelo de replicação de atividade de 
Educação Permanente em Saúde, mas uma “mola indutora” para construção de 
novas estratégias de ensino-aprendizagem na Atenção Primária em Saúde. 
Devem-se respeitar todas as especificidades que possam ser encontradas em 
cada serviço de saúde e a realidade em que está inserido, utilizando os princípios 
balizadores aqui demonstrados e que devem ser adaptados se assim for 
necessário. 
Essa atividade nasceu da inquietação dos profissionais e estudantes, 
evoluindo com o tempo, até chegar a atual concepção. Esperamos com esse manual 
ajudar os serviços de saúde, notadamente às Unidades da Estratégia Saúde da 
Família, a ser o instrumento para a modificação dos paradigmas vigentes na 
atenção a saúde, deslocando o foco do indivíduo para a família e comunidade, de 








Montagem das SIEPS 
 
 A Educação Permanente em Saúde utiliza-se, para a sua 
estruturação, de metodologias ativas de aprendizagem. Surge como resposta 
inovadora o enfoque problematizador, que busca a articulação entre teoria e 
prática, a participação ativa de todos os atores sobre situações reais no 
cotidiano. 
As SIEPS acontecem na lógica da interdisciplinaridade, com a participação 
da equipe multiprofissional, na seleção, construção e discussão dos casos, 
respondendo a uma necessidade do grupo e do usuário. Casos encontrados na 
comunidade com dificuldade de evolução, seja do ponto de vista diagnóstico, na 
conduta terapêutica, no manejo diário são levantados em reunião de equipe e 
escolhidos de forma democrática. O paciente é convidado à unidade de saúde, 
onde é explicado como se dará o estudo de seu caso e como é feita a sessão 
interdisciplinar. Após autorização do paciente inicia-se a coleta de dados e pede-
se para que compareça em outro dia, na unidade de saúde, em hora previamente 
marcada. É montada uma anamnese e exame físico únicos, contemplando todos os 
campos do saber que possam estar envolvidos (medicina, enfermagem, nutrição, 
agente de saúde...). As hipóteses diagnósticas, as estratégias de condução do 
caso, os fatores dificultadores são também descritos. Os casos são impressos, 
com todas as informações relevantes, gerando um conteúdo único, contemplando 
todos os profissionais.  No dia marcado, todos os profissionais das outras 
unidades de saúde se reúnem na hora combinada. Cópias são entregues aos 
profissionais estudantes presentes. Faz-se então a leitura dos dados coletados e 
abre-se a roda de discussão. Todas as dúvidas referentes à anamnese e exame 
físico, bem como a evolução do caso até àquele momento são anotadas em ata. 
Chama-se então o paciente, este é apresentado aos profissionais, e debatem-se 
os dados encontrados com a participação do próprio paciente que se encontrava 
na unidade de saúde. Exame físico também pode ser feito para complementação. 
A seguir, o paciente era liberado, esclarecido sobre suas dúvidas e solicitado que 
comparecesse à unidade no dia seguinte para obter receitas, solicitação de 
exames complementares e orientações de sua evolução. Após sua saída, o grupo 
conclui a discussão levando em conta o tratamento, manejo clínico do paciente, 
possíveis novos diagnósticos, novas estratégias de enfrentamento do problema; 
era estabelecido o plano terapêutico e eram anotadas as conclusões e 
intervenções propostas. Buscam-se em atas de sessões prévias pontos que não 
foram conclusivos, ou seja, feedback de ações ou desfechos de sessões que 
geraram sucesso ou não. Nesse caso, outras soluções podem ser levantadas e 
discutidas. A atividade dura em torno de 2 horas e estabelece-se o rodízio entre 
as unidades que farão parte dessa atividade.  
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Aliado às sessões, há os treinamentos em serviço, com escolhas da 
temática pelos profissionais, levando-se em consideração as situações-problema 
enfrentadas na prática diária. Esses treinamentos devem ser entremeados com 
as sessões, para que dê tempo suficiente para construção de novo encontro 
grupal. De acordo com a necessidade do caso, são convidados profissionais da 
Instituição de Ensino Superior e da Secretaria de Saúde do Município, tais como 
psicólogos, fisioterapeutas, nutricionistas e de médicos especialistas no agravo 
abordado, para melhor entendimento do assunto e maior troca de conhecimento 
entre profissionais – paciente ativo – estudantes.  
Para uma melhor organização e planejamento das atividades, foi criado o 
NO-SIEPS (Núcleo Organizador das Sessões Interativas em Educação 
Permanente em Saúde). Esse núcleo foi composto de um profissional 
representante de cada classe profissional e ser realizado mensalmente. Nele são 
organizadas as atas de reunião, folhas de presença, material didático de 
treinamentos, discussão de reclamações e solicitações, e apontamentos para 





Tendo como base um estudo qualitativo realizado entre os profissionais e 






Opinião dos profissionais envolvidos 
Temática escolhida que reflita o cotidiano dos profissionais 
Participação multiprofissional 
Motivação de novas estratégias 
Participação ativa 
Atualização profissional 
Contextualização da realidade 
Feedback de casos prévios 
Linguagem clara e objetiva 












 1 - Opinião dos profissionais envolvidos 
 
 “A escuta das opiniões dos colegas é importante para mudanças futuras 















2- Temática escolhida que reflita o cotidiano dos profissionais 
 
“O estudo dos casos não pode ser escolhido com base em doenças raras, 
mas aqueles problemas que vivenciamos todos os dias, até porque para situações 














3 - Participação multiprofissional 
 
 “Fica mais fácil de aprender coisas novas se temos outras pessoas 
com diferentes conhecimentos. Quem se beneficia mais no final é o paciente”. 









4 - Motivação de novas estratégias 
 
 “Tem que ter outras metodologias, não pode ficar somente nas 












5 - Participação ativa 
 
 “Todos devem participar, a enfermagem deve participar mais, assim 
como os outros profissionais”, já que se tratada de sessões interdisciplinares”, 
“Deve-se acabar com o acanhamento”. 
 
 








6 - Atualização profissional 
 
“Com as sessões ficamos em contato com outros profissionais e a 
reciclagem de conhecimento é mais fácil”. 
 








7- Contextualização da realidade 
 
 “Com base na situação familiar que já sabemos do paciente, fica 















8- Feedback de casos prévios 
 
“Os casos anteriores precisam de “um feedback”, “dar continuidade nos 
casos e avaliar de períodos em períodos” e “saber se os caminhos indicados estão 








9 – Linguagem clara e objetiva:  
 
“A linguagem utilizada por todos os profissionais deve ser simples e de 















10-Promoção e Prevenção 
 
“Trabalhando com a prevenção se cria uma probabilidade de minimizar a 
demanda.” 
  
















       “A maioria dos pacientes saem felizes e satisfeitos com a sessão”, 














12 - Solidariedade 
 
 “Às vezes basta apenas escutar o paciente, e ele fica melhor”. 
 
 















 “Quando o aluno participa do caso, desde a escolha do paciente, ele 
se integra mais ao posto de saúde e a equipe”. 
 
 








14 - Interatividade 
 
“Quanto maior a nossa relação profissional, maior a troca de 
conhecimentos e menos aula e assuntos fora de nosso cotidiano, melhor para o 
paciente e para o aluno”. 














15 - Expansão da Atividade  
 
 “...que as condutas sejam aplicadas a outros pacientes da rede do SUS, 
maior enfoque em outras áreas como a Pediatria e Ginecologia e aumento da 
participação da enfermagem (...)”. 
 
 



























“Importante não atrasar para o paciente não ficar esperando!”, “Cumprir 






















Recomenda-se sempre o amplo diálogo entre todos os profissionais 
envolvidos e os usuários, valorizando críticas construtivas para melhor 
planejamento da atividade e mudanças no curso dos encontros, se assim for 
necessário.  
Busca-se com essa nova ferramenta de EPS, um contraponto com a 
realidade acerca da atual política de qualificação dos profissionais de saúde, não 
levando em consideração as suas reivindicações, bem como não voltadas para a 
realidade dos serviços.   
Espera-se então, que com as opiniões fornecidas pelos profissionais 
durante a jornada das SIEPS, seja um instrumento de facilitação para 
implantação, em vários serviços de saúde, dessa nova atividade de Educação 
Permanente em Saúde. Atividade construída por profissionais do SUS para a 































Esse manual faz parte do produto de mestrado profissional 
(CEDESS/UNIFESP). Dissertação intitulada “SIEPS – Sessões Interativas em 
Educação Permanente em Saúde - NOVA ESTRATÉGIA DE ENSINO-
APRENDIZAGEM PROBLEMATIZADORA DA REALIDADE”. 
CEP número: 0175/12HE UNIFESP/Hospital São Paulo 
 
Todas as fotos estão sob a guarda do NO-SIEPS. 
O uso de imagem foi autorizado pelos estudantes, docentes, profissionais 
e pacientes conforme TCLE. 
 
 
Autor: Carlos Adriano Gazanego Pontes 












usuário da USF ___________________________, conforme assinatura abaixo, concordo em 
participar, de livre e espontânea vontade, da atividade: “SIEPS – Sessões Interativas em 
Educação Permanente em Saúde”. Fui informado (a), de que serei submetido (a) a uma 
avaliação por estudantes de medicina e de enfermagem da Faculdade de Medicina de 
Petrópolis/ Faculdade Arthur Sá Earp Neto (FMP/FASE). Quando julgar necessário e sem 
qualquer prejuízo para minha parte, poderei cancelar o presente termo de consentimento. Não 
serei identificado (a) quando o material de meu registro for utilizado, seja para propósitos de 
publicação científica ou educacional. 
Fui informado (a) também de que as dúvidas sobre as atividades e sobre a minha participação, 
agora ou qualquer momento podem ser esclarecidas com a responsável principal, Drª Maria 
Cristina Diniz Gonçalves Ezequiel que pode ser contatada no telefone (24) 88270117 ou com 
o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Petrópolis/ Faculdade Arthur Sá 
Earp (FMP/FASE), sito à Avenida Barão do Rio Branco, 1003, Centro, Petrópolis e pelo 

























DECLARO, que este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), foi aprovado pelo COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA, em ___/___/___ 
 Petrópolis, ___ de _______________ de 200__. 
 
 
                __________________________________________________ 




























ANEXO II – QUESTIONÁRIO PROFISSIONAL DE SAÚDE DA FMP/FASE – PET 
SAÚDE 2009 
Projeto PET-SAÚDE 2009 - FMP/FASE 
TÍTULO: Avaliação de ferramenta de Educação Permanente em Saúde utilizada em 
cinco Unidades de Saúde da Família- FMP/FASE sob o olhar de profissionais das 
equipes e gestores: refletindo sobre a prática. 
 
 
Por: Prova. Maria Cristina Diniz Gonçalves Ezequiel, Roberto Biasi Filho, Renan 
Caruso, Miriam de Melo Melquíades, Carlos Murilo Veiga Schanuel, Fausto Rezende 
Fernandes e Andressa Martins de Oliveira. 
 
Prezado colega, você médico (a), enfermeira, cirurgiã-dentista, técnica de 
enfermagem e auxiliar de consultório dentário, de uma das cinco Unidades de Saúde 
da Família, que estão sob a gestão da FMP/FASE e tem participado ativamente das 
SIEPS (Sessões Interativas em Educação Permanente em Saúde), solicitamos a 
sua colaboração para que possamos, com suas respostas e reflexões, estarmos 
avaliando esta estratégia de ensino aprendizagem. 
 
Questionário para os Profissionais de Saúde das USF da FMP/FASE. 
 
1-Identificação: Categoria: ______________________ 
 ......................................................................................................................................     
Tempo de serviço na USF: _______________________________ 
 
2-Você acha importante do ponto de vista acadêmico o estudo de casos na USF? 
Sim, é imprescindível b) Sim,muito c) Sim, pouco d) Não interfere e) Não, 
definitivamente  
 
3-Você acha importante o estudo de casos na sua USF com o intuito de melhorar a 
visão clínica ampliada e a criação de planos de cuidados? 





4-Você considera que os pacientes que foram objeto de estudo clínico se 
beneficiaram após passar pela sessão clínica?  
a) Sim, muito b) Sim, pouco c) Sim, muito pouco d) Não interferiu e) Não, 
definitivamente  
 
5-Você acha importante a participação de multiprofissional (nutrição, enfermagem) a 
elaboração de estudos de casos?   
a) Sim, é imprescindível b) Sim,muito c) Sim, pouco d) Não interfere e) Não, 
definitivamente  
6-Você acha que as doenças que têm sido discutidas refletem o cotidiano na USF e 
em sua vida profissional? 
Sim, totalmente b) Sim, parcialmente c) Sim, muito pouco d) Não refletem e) As 
doenças discutidas são raras 
7-Você se sente motivado a continuar realizando novos estudos de casos em sua 
USF?  
a) Sim, totalmente b) Sim, muito c) Sim, pouco d) Não definitivamente e) Não gosto 
dessas atividades  
8-Você mantém contato com a supervisão e demais colegas acerca do paciente 
estudado no caso clínico, informando o estado atual e se as condutas foram ou não 
benéficas? 
a) Sim, sempre b) Sim, ocasionalmente, após cada sessão c) Não vejo a importância 
disso d) Os estudantes não se interessam e) Não definitivamente 
9-Você considera o modo como é montado (escolha do paciente, modo como é feita 
anamnese e exame físico, discussões e deliberações) o estudo de casos correto? 
a) Sim, totalmente b) Sim, parcialmente c) Tenho algumas restrições d) Não, acho 
confuso e) Não definitivamente 
 
10-Você acha que a participação ativa nessas sessões influenciou de que maneira 
na sua atuação profissional? 
a) Muito positivamente b) Positivamente c) Poucas influências positivas d) Percebo 
influências positivas e negativas e) Percebo só influências negativas 
Você reconhece as SIEPS como uma ferramenta de Educação Permanente em 
saúde? 









Em sua opinião, o que poderia incrementar as sessões, fazer com que você se 





























ANEXO III – ENTREVISTA COORDENADORES DA FMP/FASE – PET SAÚDE 
2009 
Projeto PET-SAÚDE 2009 - FMP/FASE 
TÍTULO: Avaliação de ferramenta de Educação Permanente em Saúde utilizada em 
cinco Unidades de Saúde da Família- FMP/FASE sob o olhar de profissionais das 
equipes e gestores: refletindo sobre a prática. 
 
 
Por: Profa. Maria Cristina Diniz Gonçalves Ezequiel, Roberto Biasi Filho, Renan 
Caruso, Miriam de Melo Melquíades, Carlos Murilo Veiga Schanuel, Fausto Rezende 
Fernandes e Andressa Martins de Oliveira. 
 
1 - “O que você entende por Educação Permanente em Saúde (EPS)?” 
 
2 - “Qual a importância da EPS para a integração do ensino-serviço?”  
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